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Ausgangslage: Die Demenz ist bis heute eine unheilbare Krankheit. Im hohen Alter 
gehören Demenzerkrankungen zu den häufigsten geriatrischen Erkrankungen. 
Demenzen können in einem breiten Spektrum kognitive und gedächtnisbetreffende 
Einschränkungen hervorrufen. Es resultieren Schwierigkeiten in der 
Alltagsbewältigung und Kommunikation, es erfolgt ein Eintritt in die 
Langzeitinstitution. Da den Demenzkranken ab dem ersten Augenblick eine Heilung 
verwehrt ist, haben die Betroffenen Anspruch auf Palliative Care. 
 
Zielsetzung: In dieser Arbeit besteht das Ziel darin herauszufinden, wie ein 
Pflegeteam die Kommunikation im Rahmen einer terminalen Palliative Care zu 
Bewohnern mit einer fortgeschrittenen Demenz in der Langzeitpflege gestalten kann. 
 
Methode: Es fand eine Literaturrecherche in acht Datenbanken statt. Eine kritische 
Literaturanalyse wurde mit Einschätzung der Gütekriterien durchgeführt. 
 
Resultate: Anhand von fünf Studien, zwei Reviews und sechs Fachartikeln konnten 
folgende zentrale Ergebnisse herausgearbeitet werden. Eine authentische Sprache, 
der frühe Miteinbezug der Angehörigen, Validation, Personenzentrierte Pflege, 
Bezugspersonenarbeit, Vertrauen und engmaschiges Beobachten des Verhaltens 
begünstigen eine Kommunikationsführung mit einem demenzkranken Bewohner. 
Palliative Care sollte bei Demenzkranken bewusster angewendet werden. 
 
Schlussfolgerung: Pflegepersonal sollte bezüglich Kommunikation mit 
Demenzkranken weitergebildet werden. Kommunikation mit Demenzkranken basiert 
auf nonverbaler Ebene. Eine personenzentrierte Pflege bedingt Biographiearbeit. Die 
Persönlichkeit sollte nicht hinter der Krankheit stehen, sondern ausschlaggebend für 
eine qualitative terminale Palliativpflege sein. (199 Wörter) 
 
Keywords: palliative care, terminal care, end- of- life care, death, advance care 
plans, dementia, geriatric nursing, validation method, communication, communication 
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Um eine gendergerechte Sprache einhalten zu können, werden in dieser 
Bachelorarbeit absichtlich die Geschlechter männlich und weiblich abwechselnd 
verwendet. Selbstverständlich sind jeweils beide Geschlechter damit gemeint. 
 











1.1 Einführung in die Thematik 
 
 
Im Jahr 2000 lag die durchschnittliche Lebenserwartung eines Mannes in der 
Schweiz bei 77.0 Jahren, die einer Frau bei 82.8 Jahren. 2010 wurde die 
durchschnittliche Lebenserwartung bei einem Mann auf 80.2 Jahre geschätzt, die 
einer Frau auf 84.6 Jahre. Die Zunahme dieser Lebenserwartung lässt erahnen, dass 
heute und in Zukunft noch mehr Menschen ein hohes Alter erreichen werden. Ein 
weiteres interessantes Entwicklungsmerkmal der letzten Jahrzehnte ist die 
Lebensdauer in der Phase der Hochaltrigkeit, welche ebenfalls auffallend 
angestiegen ist. Die Langlebigkeit und vor allem auch die Hochaltrigkeit werden in 
Zukunft deshalb noch bedeutsamere Themen sein, als sie es vielleicht heute schon 
sind (Höpflinger, 2010). 
 
Da Demenzerkrankungen zu den häufigsten geriatrischen Erkrankungen im hohen 
Alter gehören, bilden sie mit den steigenden Zahlen hochaltriger Menschen ein 
zentrales Gesundheitsproblem. Denn mit dem Lebensalter steigen Inzidenz*- und 
Prävalenzraten* von Demenzerkrankungen nahezu exponentiell*. Demenzen können 
in einem breiten Spektrum kognitive* und gedächtnisbetreffende Einschränkungen 
hervorrufen. Daraus entstehen oft Schwierigkeiten in der Alltagsbewältigung und 
Veränderungen der Persönlichkeit der Betroffenen (Höpflinger, 2010). 
 
Demenz wird in der Bachelorarbeit nach Hafner und Meier (2011, S. 65) definiert: 
 
 
„<<Demenz>> heisst wörtlich aus dem Lateinischen übersetzt 
 
<<der Geist ist weg>>. Gemeint ist aber eine organisch bedingte, 
im Alter neu auftretende, chronische, (bis jetzt) meist nicht heilbare, 
allgemeine Hirnleistungsschwäche, verbunden mit Gedächtnis- und 
Orientierungsstörungen sowie Persönlichkeitsveränderungen, 
welche sich negativ auf das zwischenmenschliche Beziehungsnetz 








Demenz ist laut Kojer und Schmidli (2011) bis heute eine unheilbare Krankheit. 
Therapien sind fraglich und nicht anhaltend. Aus diesem Grunde haben 
Demenzerkrankte Anspruch auf Palliative Care. 
 
Für die Bachelorarbeit wird folgende Definition der Palliative Care verwendet. Sie 
stammt von der Europeaon Association for Palliative Care (EPAC) und ist 
sinngemäss mit der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 1990: 
 
„Palliative Care ist die aktive, umfassende Betreuung und 
Behandlung von Patienten, deren Erkrankung auf kurative 
Behandlungsmassnahmen nicht mehr anspricht. Die Kontrolle von 
Schmerzen und anderen Symptomen sowie von sozialen, 
psychischen und spirituellen Problemen steht im Vordergrund. 
Palliative Care ist ein interdisziplinärer Ansatz, der die Patienten, 
die Familie und das Umfeld umfasst. Palliative Betreuung und 
Behandlung bedeuten in gewisser Weise Fürsorge bzw. Pflege in 
ihrer ureigensten Form- nämlich den Bedürfnissen von Patienten 
gerecht zu werden, wo auch immer sie die Betreuung erfahren, sei 
es in einem Spital oder zu Hause. Palliative Care bejaht das Leben 
und betrachtet Sterben als einen normalen Prozess; das Sterben 
wird weder beschleunigt noch hinausgezögert. Sie [Die Palliative 
Care, a. d. Ü.] bemüht sich, die bestmögliche Lebensqualität bis 
zum Tod zu bewahren“ (Knipping, 2007, zit. nach EAPC, 1989, S. 
36). 
 
Kojer et al. (2011) erwähnen, dass die Betreuung von Demenzkranken, 98% sind 
Hochbetagte, speziell auf sie ausgerichtet werden muss. Dabei müssen 
multimorbide* Erkrankungen berücksichtigt werden. Demenzkranke wählen oft eine 
andere Sprache, sie besteht neben verbalen Äusserungen häufig aus Mimik und 
Gestik. Betroffene haben ein facettenreiches Gefühlsleben, sie sind sensibel und 








1.2 Relevanz des Themas/ Problemstellung 
 
 
Wenn Menschen aufgrund einer Demenz in ein Alters- oder Pflegeheim eingewiesen 
werden, dann sind erste Symptome wie Vergesslichkeit und nicht selbstständige 
Bewältigung des Alltages die Ursache. Da Demenz nicht geheilt werden kann und 
erwartet wird, dass sich der Verlauf progredient* verschlechtern wird, ist das Thema 
Sterbebegleitung, Tod und die letzten Bedürfnisse etwas, was angesprochen werden 
sollte (Kostrzewa, 2011). 
 
Loslassen vom Leben ist eine Hürde, mit welcher terminale Patienten konfrontiert 
werden. Die Erfahrungen der Autorin in der Praxis eines Alters- und Pflegheims 
zeigen, dass dies ein Prozess ist, welcher über Jahre dauern kann. Menschen mit 
einer Demenz durchleben das „Loslassen vom Leben“ auf eine andere Art und Weise 
und benötigen andere Unterstützung als kognitiv gesunde Menschen. Das 
„Loslassen vom Leben“ ist mit Ängsten verbunden. Die Praxis zeigt, dass Ängste 
bezüglich der Familie, des Lebenspartners und des Todes geäussert werden. In der 
Praxis sagen Betroffene Angst zu haben, gewisse Dinge nicht zu Ende führen zu 
können oder den Angehörigen eine Last zu hinterlassen. Menschen mit einer 
demenziellen Entwicklung können ihre Ängste vielleicht verbal nicht mehr äussern. 
Unruhephasen können aus einer Angst resultieren. Aufgrund dessen sind 
pflegerische Tätigkeiten abhängig von Interpretationen der Symptome durch die 
Pflegenden. 
 
Praxisarbeit der Autorin hat gezeigt, dass allgemeine pflegerische Handlungen wie 
das Lagern, die Körperpflege oder das Befeuchten des Mundes von einem palliativen 
Bewohner mit einer fortgeschrittenen demenziellen Entwicklung nicht adäquat 
wahrgenommen werden können. Wenn Betroffene noch Lebensenergie haben, 
können sie sich zum Beispiel gegen das Befeuchten des Mundes mit Lippen 
Zusammenkneifen wehren. Entfällt jedoch auch das letzte Bisschen Energie, sind 
Pflegefachkräfte auf das Symptommanagement angewiesen, um Betroffene 
angemessen unterstützen zu können. 
 









Die Autorin beobachtet in der Praxis, dass das Pflegefachpersonal durch verbale 
Kommunikationsschwierigkeiten nicht weiss, was der Betroffene wünscht oder 
benötigt. Es entsteht eine gewisse Hilflosigkeit, was häufig zu Unzufriedenheit führt. 
 
Kranich (n. d.) beschreibt, dass sich Pflegende aufgrund von Überforderung oder 
mangelndem Wissen zu einer gewissen Patientensituation hilflos fühlen können. 
Dass sie dann zu Gewalt als letzte Bewältigungsstrategie greifen, geschieht in der 
Praxis leider nicht selten. Es kommt jedoch auch vor, dass sich der betroffene 
Bewohner machtlos fühlt und aufgrund seiner Ohnmacht gewalttätig gegenüber dem 
Pflegepersonal wird. Dies wiederum kann zu Gegengewalt beim Pflegepersonal 
führen. Eine ausweglose Situation, so scheint es. 
 
Obwohl laut Seeger (2011) ca. 60% der Heimbewohner in Deutschland von einer 
demenziellen Entwicklung betroffen sind, sind Spitäler und Pflegeeinrichtungen zu 
wenig auf dieses Patientenklientel ausgerichtet. Palliative Care im Zusammenhang 
mit Demenz ist demnach ein wichtiges Thema. Der Verlust von Fertigkeiten wie 
Sprechfähigkeit, Koordination und eigene Körperwahrnehmung, der bei 
Demenzkranken auftritt, ist oft mit Angstgefühlen, Verzweiflung und Entwürdigung 
verbunden. Diese Gefühle zeigen sich durch Schreien, Kratzen, Rufen, Schlagen, 
Jammern, Nahrungsverweigerung, gestörter Tages- und Nachtrhythmus und Stuhl- 
und Harninkontinenz. 
 
Laut Kostrzewa (2011) treten bei einer Neudiagnostizierung der Demenz 
Verschleisserkrankungen wie Arthrosen* oft in den Hintergrund. Denn wie sonst lässt 
sich erklären, dass Menschen mit einer Demenz deutlich weniger Schmerzmittel 
bekommen, als Menschen ohne kognitive Einschränkungen mit den gleichen 
Diagnosen. Dies lässt sich nur dadurch erklären, dass Fachpersonen wie Pflegende 
das Augenmerk vor allem auf die Demenz gerichtet haben und dadurch Symptome 
wie Schmerzen und Übelkeit, ausgelöst durch andere Grunderkrankungen, 
übersehen. 
 
Doch haben auch Demenzerkrankte ein Recht darauf adäquat und ihren 








1.3 Fragestellung für eine Literaturrecherche 
 
 
Wie kann ein Pflegeteam die Kommunikation im Rahmen einer terminalen Palliative 
Care zu Bewohnern mit einer fortgeschrittenen Demenz in der Langzeitpflege 
gestalten? 
 
1.4 Abgrenzung/ Begriffserläuterung 
 
 
Da für die Bachelorarbeit vor allem die Langzeitpflege von Interesse ist, versucht die 
Autorin den Standpunkt eines Pflege- und Altersheims einzunehmen. Um nach einer 
umfassenden Literaturrecherche Resultate auf die Praxis übertragen zu können, 
möchte die Autorin auch im Schreiben der Bachelorarbeit reale Begriffe verwenden. 
In Pflegeeinrichtungen wird der Begriff „Patient“ nicht verwendet. Die Menschen 
werden als Bewohner bezeichnet. 
 
Palliative Care beschreibt die Betreuung für Menschen mit einer lebensbedrohlichen 
Krankheit, ist jedoch nicht gleichzusetzen mit einer Pflege am Lebensende oder mit 
der letzten Lebensphase. Unter einer lebensbedrohlichen Erkrankung versteht man 
ein hohes Risiko, an dieser Krankheit sterben zu können. Da Palliative Care nicht 
erst in der letzten Lebensphase begonnen wird, ist sie nicht mit dem Begriff end- of- 
life Care gleichzusetzen. End- of- life Care bedeutet Sterbebegleitung. End- of-life 
Care beschreibt eine Zeitperiode, welche jedoch nicht genau zu definieren ist, denn 
es stellt sich die Frage wann das genaue Lebensende beginnt. Palliative Care sollte 
demnach nicht synonym verwendet werden (Knipping, 2007). 
 
Da für diese Bachelorarbeit die Palliativpflege im terminalen* Stadium relevant ist, 





Die Autorin befasst sich mit der terminalen Palliative Care im Zusammenhang mit der 
Demenz. Terminale Palliative Care lebt mehr als jeder andere Bereich der Pflege 
vom Verständnis für die Gefühlswelt der Kranken. Aufgrund dieser Praxiserfahrung 
ist es der Autorin ein Anliegen, die Kommunikation von Menschen mit 








Da Pflegende für die Betreuung am Bett der Bewohner zuständig sind, wird diese 
Thematik und die beschriebene Problemstellung als relevant für die Pflege erachtet. 
Zusätzlich zeigt die Praxis, dass die Pflege eine grosse, wenn nicht hauptsächliche 
Rolle im Ausführen des Symptommanagements spielt. Diese Bachelorarbeit soll 
Pflegenden in der Betreuung von Demenzkranken in einem terminalen Stadium mit 











Im folgenden Teil der Bachelorarbeit wird beschrieben, wie die Literatursuche und 





Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wurde eine systematische Literaturrecherche ab 
November 2012 bis April 2013 in den folgenden Datenbanken durchgeführt: CINAHL, 
Cochraine Library, Medline via OvidSP, Ovid Nursing Full-Text Plus, PsycInfo, gerolit 
Datenbank, dimdi Datenbank und PubMed. 
 
Mit folgenden Keywords* wurde in den Datenbanken recherchiert: palliative care, 
terminal care, end- of- life care, death, advance care plans, dementia, geriatric 
nursing, validation method, communication, communication skills, skills training, 
education, nursing homes, patient dignity, spiritual needs, older people. 
 
Wenn möglich wurden Medical Subject Headings* verwendet. Die Keywords wurden 
in den Datenbanken mit Hilfe der Booleschen Operatoren* „AND“ oder „OR“ 
verknüpft. Die detaillierte Datenbankrecherche befindet sich im Anhang A ab Seite 
58. 
 
2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
 
 
Eingeschlossen wurden Studien, welche im Zeitraum von 2004- 2012 publiziert 
wurden und auf die Aspekte der Fragestellung eingingen. Da viel relevante Literatur 
vorhanden war, wurden Studien ab 2000 analysiert. Weitere Einschlusskriterien 
waren Studien, welche in Langzeitpflegeeinrichtungen durchgeführt wurden und die 
terminale Palliativpflege angesprochen hatten, unabhängig davon welcher kultureller 
oder religiöser Hintergrund und ob Frauen oder Männer. Literatur wurde in Englisch 
und Deutsch berücksichtigt. Es wurden vier qualitative Studien, eine quantitative 








2.3 Analyse und Beurteilung der Literatur 
 
 
Die Literatur wurde bezüglich ihrer Qualität überprüft und in tabellarischer Form im 
Anhang ab Seite 61 dargestellt. Für die inhaltliche Qualitätsüberprüfung wurden 
folgende Formulare verwendet: 
 
 Formular zur kritischen Besprechung von qualitativen Studien, von Law et al. 
(1998) (siehe Anhang B) 
 Formular zur kritischen Besprechung von quantitativen Studien, von Law et al. 
(1998) (siehe Anhang C) 
 Kritische Beurteilung einer Systematischen Übersichtsarbeit von Behrens und 
Langer (2010) (siehe Anhang D & E) 
Verwendete Formulare von Law et al. beruhen auf folgenden Gütekriterien* von 
Guba und Lincoln (1981) (zit. in LoBiondo-Wood & Haber, 2005, S. 249-250): 










3 Theoretischer Hintergrund 
 
 
In diesem Abschnitt werden Themen für das Verständnis der Bachelorarbeit 
aufgeführt. 
 
3.1 Die Demenz 
 
 
Aufbauend an der bereits oben auf Seite 5 erwähnten Definition der Demenz, folgen 
nun die Formen und Symptome. 
 
Demenzen können nach Lokalisation der Erkrankung aufgeteilt werden. Es gibt 
kortikale und subkortikale Demenzen. Diese werden in den folgenden Tabellen 1 und 
2 genauer erläutert (Hafner et al., 2011). 
 
Tab. 1 Kortikale Demenzen 
 
 
Kortikale Demenzen Die Krankheitsursache ist an die Grosshirnrinde 
gebunden, Symptome sind mit den 
Primärsymptomen, welche in Tab. 3 erläutert 
werden, zu vergleichen. 
Demenz vom Alzheimer- Typ 
(DAT) 
Dies ist die häufigste Demenzform, sie macht 40-50% 
der Betroffenen aus. Ursache ist eine 
Neurodegeneration, selten erblich bedingt. Der Verlauf 
dieser Demenzform ist langsam progredient. Der 
Beginn der Erkrankung ist nicht abrupt, der Verlauf ist 
nicht wechselhaft, es gibt keine Anhaltpunkte für 
durchgemachte Apoplexien*. Bis heute sind keine 
kausalen* Therapieansätze bekannt. 
Demenz vom Lewy- Body- Typ 
(DLB), hat auch einen 
subkortikalen Ansatz 
Eine langsam progressive und degenerative* Form der 
Demenz. Neueste Literatur geht von der 
zweithäufigsten Demenzform aus, die Diagnose wird 
erst seit wenigen Jahren gestellt. Der Verlauf ist oft 
wechselhaft, mit visuellen und akustischen 
Halluzinationen verbunden und oft mit Parkinsonismus* 
anzutreffen. 
Frontotemporallappen- Demenz 
(FTD), hat auch einen 
subkortikalen Ansatz 
Eine weitere Form der Demenz, welche ebenfalls erst 
seit einigen Jahren diagnostiziert wird. Dies ist die 
häufigste degenerative Demenzform, die Ursache liegt 
im Neuronen Untergang im Frontal- und 
Temporallappen* des Gehirns. Beginn ist meist 









familiäres Auftreten auf. Persönlichkeitsveränderungen, 
Verhaltensauffälligkeiten, Antriebsstörungen und 
Enthemmungen können Symptome sein. 
Multiinfarkt- Demenz (MID) Demenz im Rahmen von/ nach wiederholten 
Apoplexien, TIA’s* und Arteriosklerosen*. 
Risikofaktoren sind zudem Hypertonie*, Diabetes 
Mellitus* und Nikotinabusus*. Der Beginn ist abrupt, 
der Verlauf wechselhaft mit guten und schlechten 
Phasen. Dies ist eine Demenzform mit behandelbaren 
Ursachen und günstig beeinflussbaren Verlaufs mittels 
Thromozytenaggregationshemmung*. 
Gemischte Demenz (GD) Diese Demenzform ist ein Mischbild mit Anteilen von 
DAT und MID. 
(Hafner et al., 2011, S. 293- 295) 
 
 
Tab. 2 Subkortikale Demenzen 
 
Subkortikale Demenzen Tiefere Strukturen des Gehirns sind 
 
betroffen, vor allem das Stammhirn. 
Symptome sind Antriebsstörungen, 
Verlangsamung oder Enthemmung, 
Störungen in der Motorik. 
Subkortikale Demenzen mit 
 
pathologischem Neurostatus 
Es stehen neurodegenerative Leiden im 
 
Vordergrund wie Parkinson oder Chorea 
Huntington*. Vaskulär* bedingte Demenzen 
sind jedoch auch bei subkortikalen 
Demenzen zu klassifizieren. Weitere 
Ursachen für eine subkortikale Demenz 
können Hirntumore sein oder 
Vitaminmangelzustände. 
Subkortikale Demenzen mit normalem 
 
Neurostatus 
Wenn der Neurostatus physiologisch ist, 
 
dann kann die Ursache einer subkortikalen 
Demenz bei einem endokrinen oder 
metabolischen Leiden liegen. Dazu kann 
eine Elektrolytstörung*  oder Exsikkose* 





Amnesie Gedächtnisstörung, ein Früh- und 
 
Leitsymptom. Zuerst tritt immer eine 
Kurzzeitgedächtnisstörung auf. Folgen sind 
zuerst zeitliche, dann örtliche und 
schliesslich persönliche Desorientierung. 
Aphasie Motorische und/ oder sensorische 
 
Sprachstörung. Oft erst am Schluss beide 
Störungen vorhanden. Dieses Symptom hat 
eine grosse Bedeutung für die Bewältigung 
des Alltages. 
Agnosie Dies ist eine Wahrnehmungsstörung, sie 
 





vorhanden, muss von einer Anämie* 
ausgegangen werden, welche zu 
chronischem Sauerstoffmangel im Gehirn 
führen kann. Jedoch können Demenzen 
auch toxische* Ursachen haben, ausgelöst 
durch übermässigem Alkoholgenuss oder 
Medikamentenmissbrauch. 
 
(Hafner et al., 2011, S. 293- 296) 
 
 
Wie bereits in Tabelle 1 erwähnt, werden Symptome kortikaler Demenzen mit 
Primärsymptomen verglichen. Primärsymptome sind durch die Erkrankung der 
Grosshirnrinde entstanden, es wird oft von kognitiven Defiziten gesprochen, darum 
nennt man Primärsymptome auch Defizitsymptome. Diese Symptome sind meist 
nicht oder nur wenig beeinflussbar und fortschreitend. Eine Demenz betrifft mehrere 
kognitive Bereiche, darum ist sie nicht zu vergleichen mit einer 
Einzelfunktionsstörung im Gehirn, welche die gleichen Symptome bewirkt, wie z.B. 
Aphasie, Neglect etc. (Hafner et al., 2011). 
 
Es folgt Tabelle 3 mit den Erläuterungen der Primärsymptome. 









zu betonen, dass die Sinnesorgane intakt, 
 
die Verarbeitung dessen Reize im Gehirn 
jedoch gestört sind. 
Apraxie Störung von motorischen 
 
Handlungsabläufen, was eine 
Pflegebedürftigkeit auslösen kann. Die 
Planung und der Einsatz von 
zweckgebundenen Bewegungsabläufen sind 
gestört. 
Abstraktionsfähigkeitsverlust Es liegt eine Störung des abstrakten 
 
Denkens vor, sinnvolles und gezieltes 
Handeln wird unmöglich. Die 
Handlungsfähigkeit ist eingeschränkt bis 
aufgehoben. 
Assessment- Störung Störung der Urteilskraft, Wertvorstellungen, 
 
was gut, böse, richtig oder falsch ist, geht 
verloren. Die Urteilsfähigkeit ist 
eingeschränkt bis ausgehoben. 
(Hafner et al., 2011, S. 215- 219) 
 
 
Im Gegensatz zu den Primärsymptomen entstehen die Sekundärsymptome als 
Folgeerscheinung bei Demenzen. Diese Symptome können in manchen Fällen ganz 
ausbleiben, oder in gewissen Phasen auftreten. Sekundärsymptome der Demenz 
sind oft behandelbar oder mindestens beeinflussbar (Hafner et al., 2011). 
 
Tab. 4 Sekundärsymptome 
 
Persönlichkeitsstörungen Das Wesen des Menschen verändert sich, 
 
früher höfliche und umgängliche Menschen 
können aggressiv oder mürrisch werden. Es 
treten Verhaltensstörungen auf, die 
Betreuung wird schwierig und belastend. 









zeigen eine Reaktion auf die 
 
Hirnleistungsschwäche. Therapie mit 
Antidepressiva* ist oft erfolgreich. 
Paranoid Wahnvorstellungen, oft mit starkem 
 
Leidensdruck gekoppelt, Therapie mit 
Neuroleptika* oft erfolgreich. 
Angst Ängste der Betroffenen sind oft nicht 
 
beachtet. Diese schränken jedoch ihre 
Lebensqualität stark ein. Eine Therapie mit 
Anxiolytika* ist möglich. 
Unruhe Kann sich oft psychisch oder motorisch 
 
zeigen, Weglauftendenzen können 
resultieren. Mit mechanischen oder 
pharmakologischen* Fixationen sollte jedoch 
Vorsicht geboten sein. 
Aggressivität Kann sich reaktiv oder aktiv bemerkbar 
 
machen. Wenn aggressives Verhalten neu 
festgestellt wird, auf möglichen 
Harnwegsinfekt oder Schmerzen testen. 
Perseverationen Die Betroffene vergisst was sie gesagt oder 
 
gemacht hat und wiederholt sich ständig. 
Kann sich somit motorisch oder verbal 
äussern. Dies ist eine Folge der 
Gedächtnisstörung. Pflegeteam kann 
solches Symptom zur Verzweiflung führen, 
da bisher keine Patentlösung bekannt ist. 
Apathie/ Indifferenz Bei schweren Demenzen fast immer 
 
vorhanden. Regloses, leeres Vor- sich- hin- 
Starren. 
Tag- Nacht- Umkehr Ursache kann eine mangelnde Anregung 
 








und nachts ist er hellwach. 
 
Urin- und Stuhlinkontinenz Ursache hierfür kann eine 
Orientierungsstörung sein, der Patient findet 
die Toilette nicht. Toilettentraining kann hier 
eine Abhilfe sein. Bei Erstmanifestation 
Testung auf Harnwegsinfekt. 
 
(Hafner et al., 2011, S. 319- 321) 
 
 
3.2 Palliative Care 
 
 
In der Einleitung auf Seite 6 wurde Palliative Care bereits definiert. Nun folgen 
wenige Sätze zur historischen Entwicklung. Anschliessend möchte die Autorin über 
die Haltung in der Palliative Care berichten. Es folgt ein Abschnitt über die terminale 
Palliative Care. Es werden lediglich relevante Themen zur Fragestellung aufgeführt 
und nicht das ganze Thema Palliative Care ausgearbeitet, da dies sonst die 
Rahmenbedingungen sprengen würde. 
 
Die Entwicklung von Hospizarbeit zur Palliative Care erstreckt sich über die letzten 
40 Jahre. Im Mittelpunkt steht eine Frau namens Cicely Saunders, welche im Kontext 
der Gründung des ersten modernen Hospizes die Rahmenbedingungen für ein 
Versorgungskonzept definiert, und deren Tragfähigkeit und Plausibilität überzeugend 
vorgestellt hat. Unter ihrem Wirken und Engagement in den letzten 15 Jahren konnte 
sie mit Hilfe der Weltgesundheitsorganisation und zahlreichen ehrenamtlichen 
Gruppen und Vereinen bewirken, dass der Begriff Palliative Care weltweit anerkannt 
wird und heute ein wesentlicher Bestandteil nationaler Gesundheitssysteme in rund 
50 Ländern ist. Cicely Saunders ist im Jahre 2005 gestorben. In verschiedenen 
Definitionsschritten hat die Weltgesundheitsorganisation das Konzept modifiziert und 
neueren Entwicklungen angepasst (Knipping, 2007). 
 
Palliative Care setzt voraus, dass die ausübende Person Fachwissen, Expertise, 
interprofessionelle Entwicklung und eine menschliche Haltung besitzt. Doch um 
Palliative Care ausführen zu können, muss zu Beginn eine Beziehung zwischen dem 
Helfenden und der Betroffenen aufgebaut werden. Diese Beziehung sollte auf 





Symptome, Bedürfnisse und Leiden getraut anzuvertrauen. Die ausführende Person 
der Palliative Care stellt sich in einen Reflexionsprozess des eigenen Lebens. Darin 
geht es um Trauer, Abschied, Trost, Sterben und Endlichkeit. Palliative Care 
verkörpert sich in einer Haltung menschlichen Helfens und bemüht sich eine 
facettenreiche Kommunikation, wie sie mit Noch- Lebenden geführt wird, auch auf 
Sterbende zu transferieren (Knipping, 2007). 
 
3.2.1  Terminale Palliative Care 
 
 
Die letzte Lebensphase wird laut Kojer et al. (2011) oftmals mit der Zeit der 
Palliativbedürftigkeit gleichgesetzt. Doch der Fokus sollte auf den gesamten 
Lebenszeitraum im hohen Alter mit einer vermehrten Pflegebedürftigkeit gelegt 
werden. So liesse sich schliesslich die ganze Lebensgeschichte berücksichtigen. Die 
letzte Lebensphase ist ein individueller Lebensabschnitt, der bei manchen länger und 
bei anderen kurz dauern kann. Diese Zeit ist mit einer hohen Leidenslast für 
Angehörige und Betroffene gekennzeichnet. Weit fortgeschrittene Multimorbiditäten*, 
eine steigende Hilfsbedürftigkeit und eine Demenz lassen die Bewältigung des 
Alltags deutlich schwerer werden. Lebensgeschichtlich betrachtet, ist dies eine Zeit, 
welche bestimmend für die letzte Wegstrecke ist. Betroffene konfrontieren sich mit 
der Planung letzter Dinge, ob sie noch in ihrer Wohnung bleiben können, was mit 
ihren Haustieren geschieht etc. 
 
Für Demenzkranke ist die letzte Lebensphase meist mit dem Eintritt in ein 
Pflegeheim erreicht. Nicht nur, aber vor allem die Palliative Care ist zu diesem 
Zeitpunkt erforderlich. Mit der Aufnahme in ein Heim beginnt jedoch nicht wie von 
vielen erwartet eine kontinuierliche Verschlechterung des Zustandes. Der Verlauf 
lässt sich in vier Phasen gliedern. Die Zeitabfolge und das Durchleben dieser Phasen 
sind individuell vom Gesundheitszustand abhängig (Kojer et al., 2011). 
 
Phase 1: Die erste Zeit im Heim 
 
Die erste Phase ist eine Zeit der Irritation und Unruhe, verbunden mit einer 
gelingenden oder misslingenden Anpassung an die neue Umgebung und 
Lebenssituation. Das Verlassen des eigenen Zuhauses stellt ein existenzielles 








Demenzkranke und kognitiv gesunde Menschen unterscheiden sich grundlegend in 
der Art und Weise, wie sie eine Lebenskrise erleben und bewältigen. Menschen ohne 
kognitive Einschränkungen können die Notwendigkeit erkennen und sich bis zu 
einem gewissen Grad darauf vorbereiten. Dies bedeutet nicht, dass diese Menschen 
ihr Zuhause gerne verlassen, denn Einsicht bedeutet nicht immer gleich innere 
Zustimmung. Demenzerkrankten wird durch die fortgeschrittene Demenz jegliche 
Fähigkeit geraubt, folgerichtig zu denken. Trotz Information durch die Angehörigen ist 
ein Übertritt in eine Institution für Demenzkranke immer überfallsartig und ein 
beängstigendes Ereignis. Demenzkranke benötigen in diesem Lebensabschnitt eine 
mit Respekt und Wertschätzung getragene Palliative Grundhaltung. Eine gelingende 
Kommunikation ist von Bedeutung, um Vertrauen zu schaffen und sich den 
Demenzkranken nähern zu können (Kojer et al., 2011). 
 
Phase 2: Balance 
 
In dieser Phase sollte der Zustand der Patienten gesamthaft betrachtet werden. Eine 
Einschätzung des Zustandes sollte nicht nur anhand körperlicher Anzeichen getätigt 
werden. Wünsche, Bedürfnisse, Neigungen und Abneigungen sollten in eine 
Einschätzung und allenfalls Therapiebestimmung hineinfliessen. Konsequenzen, 
Nutzen und Risiko jeder Massnahme müssen angesichts der Eigenheit der Kranken 
jeweils kritisch hinterfragt werden. Der ärztliche Dienst ist dafür verantwortlich, dass 
der Bewohner medikamentöse Ressourcen zur Linderung der Symptome wie 
Schmerz, Obstipation*, Nausea* usw. zur Verfügung hat. Das ganze Pflegeteam 
sollte jedoch auf solche Symptome achten und diese korrekt erkennen können. Der 
Zustand des Demenzkranken kann sich bei guter Betreuung meist stabil halten, unter 
Umständen für einige Zeit sogar leicht verbessern (Kojer et al., 2011). 
 
Phase 3: Verschlechterung des Allgemeinzustandes 
 
Lebenskräfte lassen vermehrt nach. Symptome von chronischen Erkrankungen wie 
Herzinsuffizienz oder Morbus Parkinson schreiten voran und können immer weniger 
unter Kontrolle gehalten werden. Es treten belastende Beschwerden wie Atemnot, 
Beinödeme oder Schmerzen auf. Akute Gesundheitsstörungen wie schwere Infekte 








Abständen vor. Die Betroffenen können sich nicht mehr vollständig erholen, ihr 
Allgemeinzustand wird zunehmend schwächer. Eine Verschlechterung des 
körperlichen, seelischen oder kognitiven Zustandes kann kontinuierlich oder in 
Schüben verlaufen. Wichtig ist es, Veränderungen wahrzunehmen und nicht nur vom 
Ist- Zustand auszugehen. Betrachtet man den Gesundheitszustand über mehrere 
Monate, können Leitsymptome analysiert werden. Diese können unterschiedlich 
stark ausgeprägt erscheinen und sind nicht bei jeder Bewohnerin zu beobachten 
(Kojer et al., 2011). 
 
Tab. 5 Leitsymptome bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes 
 
 
Beruhigungs- und Schlafmittel welche bisher im Einsatz waren können reduziert oder 
abgesetzt werden. 
 
Bei Diabetikern ändert sich der Insulinbedarf. Dies ist abhängig davon, wie viel 
Nahrung sie noch zu sich nehmen. 
 
Vielleicht benötigt der oder die Betroffene vermehrt Analgetika. 
 
Der Blutdruck sinkt, entsprechend müssen die Medikamente angepasst werden, 
sprich Antihypertensiva* werden abgesetzt. 
 
Die Infekthäufigkeit nimmt zu, die Abstände zwischen den Infekten werden immer 
kürzer. 
 
Wesensveränderungen sind möglich, so kann eine alte Dame welche früher lebhaft 
und robust erschien, nun plötzlich sanft oder weinerlich sein. 
 
Müdigkeit und Schwäche werden immer ausgeprägter. 
 
Der Appetit nimmt langsam ab, dies ist deutlich zu beobachten. 
 
(Kojer et al., 2011) 
 
 
Geschultes Personal ist erforderlich, um Veränderungen rechtzeitig wahrzunehmen 
und entsprechend zu handeln. Werden Zeichen des Nachlassens der Lebenskraft 
nicht rechtzeitig erkannt, kann ein nicht angebrachter diagnostischer- und 
therapeutischer Aktionismus gestartet werden, was in diesem Moment nicht im 








oder bei Bedarf neu definiert werden. Es sollte stets die rechtliche Sicht adäquat 
eingeschätzt werden (Kojer et al., 2011). 
 
Phase 4: Die Zeit des Sterbens 
 
Die letzte Phase wird die Zeit des Sterbens genannt. Da das Lebensende niemals 
genau vorhergesagt werden kann, stellt das Erkennen des richtigen Zeitpunktes eine 
wichtige Aufgabe dieser Phase dar. Es benötigt Mut, aus pflegerischer wie auch aus 
ärztlicher Sicht, die Behandlung an die palliative Betreuung anzupassen und zu 
akzeptieren, dass der Tod bevorstehen könnte (Kojer et al., 2011). 
 
3.2.1.1 Woran erkennt man, dass eine Bewohnerin terminal ist, was 
bedeutet terminale Palliative Care in der Zeit des Sterbens? 
 
Zeichen des nahen Sterbens können von Mensch zu Mensch variieren und bei 
manchen mehr oder weniger ausgeprägt sein. Dennoch ist es hilfreich, sich einige 
Signale und Symptome zu merken (Kojer et al., 2011). 
 
Tab. 6 Signale und Symptome des nahen Sterbens 
 
 
Signale Betroffene hören ganz auf zu essen und zu 
 
trinken 
Betroffene werden plötzlich unruhiger und 
 
scheinen ängstlicher 
Die Dekubitusneigung* steigt an trotz 
 
regelmässiger Lagerung der Betroffenen 
Eine mässig demenzkranke Person oder 
 
nicht Demenzkranke sprechen davon, nach 
Hause gehen zu wollen 
Eine bisher eher unzufriedene Bewohnerin 
 
bedankt sich plötzlich bei den Betreuerinnen 
und zeigt sich sehr dankbar für pflegerische 
Verrichtungen 










Symptome Die sterbende Person ist oft zu schwach um 
 
zu sprechen oder zu schlucken 
Es kommt zu einem Lungenödem*, da das 
 
Herz versagt 
Rasselatmung setzt ein infolge zu geringer 
 
Kraft das Sekret aus der Luftröhre 
abzuhusten 
Bewusstseinstrübungen treten vermehrt auf 
Phasen der Bewusstlosigkeit können 
 
auftreten, sie sind vermehrt und in kürzeren 
Abständen zu beobachten 
Der Kreislauf zentralisiert sich, ist an den 
 
marmorierten Extremitäten zu erkennen 
Atempausen setzen ein, der Atemrhythmus 
 
verändert sich 
(Kojer et al., 2011, S. 120- 121) 
 
 
Regelmässige und behutsame Mundpflege ist eine der bedeutsamsten palliativen 
Massnahmen. Ergebnisse haben gezeigt, dass Mundtrockenheit eines der 
unangenehmsten Symptome darstellt. Eine konsequente Mundpflege kann das 
Durstgefühl ausreichend lindern. Eine regelmässige Lagerung der Bewohner zur 
Vermeidung von Dekubitusulzera* ist in Pflegeheimen Routine. Grosse 
Lageänderungen können jedoch von den Betroffenen als belastend und störend 
aufgenommen werden. Mikrolagerungen* sind vollkommen ausreichend und werden 
als angenehmer empfunden. Das sorgsame Achten auf Schmerzzeichen ist eine 
wesentliche Pflegekompetenz. Da zu Beginn das Erkennen von Unwohlsein nicht 
leicht ist, sollten Beobachtungen kontinuierlich im Team besprochen werden. Die 
Befindlichkeit einer sterbenden Person kann von einer Stunde zur anderen wechseln. 








Morphinspritze* wurde von Betroffenen gut toleriert, da Schmerzmittel kontinuierlich 
freigesetzt worden ist. In der Regel können alle Medikamente abgesetzt werden. Es 
werden lediglich Medikamente zur Linderung der Symptome eingesetzt. Die meisten 
Sterbenden wünschen keine Nahrung und keine Flüssigkeit mehr. Sie benötigen 
beides nicht mehr. In der Sterbephase versagen nach und nach alle Organe. Der 
Körper kann daher weder Flüssigkeit noch Nahrung aufnehmen und verarbeiten. 
Infundierte Flüssigkeit kann nicht mehr ausgeschieden werden und sammelt sich 
somit in Gewebe, vor allem in der Lunge. Wird auf weitere Flüssigkeitsgabe 
verzichtet, können Schmerzen durch periphere Ödeme* vermieden oder reduziert 
werden. Zusätzlich treten keine oder verminderte quälende Symptome eines 
Lungenödems auf. Dyspnoe* ist eines der häufigsten Symptome, von denen 
Sterbende gequält werden. Auch Angehörige und erfahrenes Fachpersonal halten es 
in gewissen Fällen nur schlecht aus, zuzusehen wie die sterbende Person nach Luft 
ringt und zu ersticken scheint. Der erste Gedanke ist daher die Sauerstoffgabe. Da 
Sterbende im Allgemeinen durch den Mund atmen, gelangt der Sauerstoff  kaum in 
die Lungen. Die Massnahme ist somit völlig sinnlos und sogar kontraproduktiv. 
Sauerstoff trocknet die Schleimhaut aus und führt zu vermehrtem Durstgefühl. 
Einzige Massnahmen welche bei terminaler Dyspnoe helfen können, sind eine 
kontinuierliche Gabe von Morphin, ständige beruhigende Kontaktaufnahme und eine 
leicht erhöhte Oberkörperlagerung. In der Sterbephase sind keine grossen Mengen 
von Stuhlgang zu erwarten. Ist der Bauch weich und scheint die Mimik der 
Betroffenen entspannt, sind keine Massnahmen notwendig. Leidet die Betroffene 
hingegen unter Obstipation, sollte über eine behutsame und milde Abführmassnahme 
gedacht werden. Die Urinausscheidung ist vermindert und setzt zu einem gewissen 
Zeitpunkt ganz aus. Dies ist ein Vorgang des physiologischen Sterbeprozess und 
bedingt keine Interventionen. Kann sich jedoch die Blase der sterbenden Person 
nicht entleeren, gehört das Legen eines Blasenkatheters zu einer palliativen 
Massnahme, um dem Spannungsschmerz der Blase Linderung verschaffen zu 











In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Literaturrecherche präsentiert. 
 
 
4.1 Güte der gefundenen Literatur 
 
 
Alle vier qualitativen Studien entsprechen den Gütekriterien von Guba und Lincoln 
(1981) Glaubwürdigkeit, Nachvollziehbarkeit, Übertragbarkeit und Bestätigungskraft 
(zit. in LoBiondo-Wood & Haber, 2005, S. 249-250). Relevante Literatur im Hinblick 
auf die Fragestellung ist in allen vier Studien gesichtet worden. Keine der Studien hat 
eine konkrete Fragestellung formuliert, diese ist jedoch aus der Zielsetzung 
abzuleiten. Das qualitative Design ist klar ersichtlich. In drei von vier Studien wurden 
ethische Verfahren beschrieben. In allen qualitativen Studien wurden Interviews 
durchgeführt. Originale Ausschnitte in schriftlicher Form sind vorhanden, welche die 
Glaubwürdigkeit der Ergebnisse versichern. Ergebnisse werden diskutiert und ein 
Ausblick in die Praxis zur Darstellung der Übertragbarkeit ist vorhanden. Insgesamt 
ist festzuhalten, dass die Güte aller Studien gegeben ist. 
Zwei Reviews und sechs Fachartikel wurden mit der kritischen Beurteilung einer 
Systematischen Übersichtsarbeit von Behrens und Langer (2010) analysiert. Diese 
Beurteilung beruht ebenfalls auf den Gütekriterien von Guba und Lincoln (1981) 
(zit. in LoBiondo-Wood & Haber, 2005, S. 249-250). Beide Reviews entsprechen 
diesen Gütekriterien, Homogenität* in den involvierten Studien ist ersichtlich. 
Fachartikel sind ebenfalls als valide einzuschätzen. 
Die quantitative Studie entspricht den Qualitätskriterien der quantitativen Forschung 
 
„Reliabilität*“, „Validität*“ und „Objektivität*“ (zit. in LoBiondo-Wood & Haber, 2005, S. 
298, 522-525). Es ist eine Mix- Methoden Studie, bestehend aus quantitativem und 
qualitativem Studienstrang mit eigenständigen Fragestellungen. Die Ergebnisse 
werden am Ende zusammengeführt und sind als valide einzuschätzen. 
 
4.2 Die inhaltlichen Ergebnisse 
 
 
Zur übersichtlichen Gliederung werden die Ergebnisse in Oberthemen aufgeteilt. 
Diese Oberthemen sind aus mehreren Studien und Ergebnissen synthetisiert und in 








Definitionen der Kommunikation erwähnt, welche relevant für das Verständnis der 
Ergebnisse sind. 
 
Definition der Kommunikation 
 
 
Richard (2004) definiert Kommunikation als eine Sprache, welche ein 
Verbindungsbild zwischen den Menschen darstellt. Kommunikation definiert soziale 
Gruppen und Gefüge und schafft Wirklichkeit. Durch die Sprache lässt sich 
Teilnahme und Lebendigkeit ausdrücken, Sprache kann Macht vermitteln. Richard 
(2004) teilt die Kommunikation in drei Ebenen auf. In der ersten Ebene wird verbale 
Kommunikation angewendet. In der zweiten Ebene wird über die Körpersprache, 
somit nonverbal kommuniziert. Die dritte Ebene beinhaltet Betonungen während des 
Sprechens und wird als paraverbal bezeichnet. 
 
Eggenberger, Heimerl und Bennett (2013) definieren Kommunikation als einen 
wechselseitigen Prozess von Austausch und Erhalt verbaler Informationen in einer 
entsprechenden Sprache. Interaktion wird als wechselseitige Aktionskommunikation 
von nonverbalen Informationen aus Gestik, Mimik und Körpersprache bezeichnet. 
 
Kommunikationstechniken in einer authentischen Sprache anwenden 
 
 
Livingston, Pitfield, Morris, Manela, Lewis- Holmes und Jacobs (2012) und Ryan und 
Nolan (2009) schreiben, dass Menschen mit Demenz keinen langen Sätzen folgen 
können. Die Sprache sollte möglichst einfach und kurz gestaltet, Augenkontakt sollte 
gehalten werden. Die Kommunikation sollte authentisch sein, denn Menschen mit 
einer Demenz sind sensibel und können Unstimmigkeiten fühlen. 
 
Demenzkranke verlieren immer zuerst die verbalen Fähigkeiten, nonverbale und 
paraverbale Kommunikation bleibt bis zuletzt erhalten. Dies ist eine Ressource der 
betroffenen Menschen. Kommunikation sollte auf allen drei Ebenen eindeutig und 
übereinstimmend erfolgen und so dem Demenzkranken Vertrauen vermitteln 
(Richard, 2004). 
 
McKillop und Petrini (2011) erwähnen, dass nicht zu viel auf einmal gesagt oder 
gefragt werden sollte. Die Sprache sollte einfach und prägnant sein. Nonverbale und 








sollte möglich sein, die Kommunikation sollte nicht hinter dem Rücken stattfinden. Zu 
Beginn immer mit Namen vorstellen, dabei ein grosses Namensschild tragen. Die 
Haltung der Pflegenden sollte Sicherheit, Ruhe und Geborgenheit ausstrahlen. 
Demenzkranke reagieren auf eine inkongruente Haltung mit Unruhe oder Abweisung. 
Viele ältere Menschen haben ein Gehörproblem. Es sollte nicht zu schnell, aber auch 
nicht zu langsam, fast erniedrigend, gesprochen werden. Wenn die Pflegende zu 
sprechen beginnt und der Demenzkranke ebenfalls einsetzt, sollte die Pflegende 
immer nachlassen. Denn Demenzkranke vergessen schnell was sie sagen möchten. 
Die Pflegende sollte nicht vorgeben etwas zu verstehen, was sie nicht verstanden 
hat, denn Ehrlichkeit ist wichtig. Demenzkranke nehmen ihre Fähigkeiten und 
Ressourcen nicht immer adäquat war. Die Pflegende sollte versuchen zwischen den 
Zeilen zu lesen. Vielleicht versucht der Betroffene etwas auszudrücken, was er nicht 
über die Lippen bringen kann. Dennoch sollten die Sätze nicht zu Ende geführt 
werden. Es sollte viel Geduld aufgebracht werden. Pflegende sollten sich der 
Tatsache bewusst sein, dass Demenzkranke Situationen mit der Vergangenheit in 
Verbindung können. 
 
Richtlinien zur Palliative Care in der Praxis 
 
 
In der qualitativen Studie von Lawrence, Samsi, Murray, Harari und Banerjee (2011) 
wurde in den Interviews geäussert, dass Richtlinien bezüglich der Palliative Care 
nützlich sind und zur konsequenten Durchführung verhelfen. 
 
Livingston et al. (2012) sind zum Ergebnis gekommen, dass Pflegende in der Praxis 
nicht sicher sind, ob Richtlinien vorhanden sind. Manche haben geäussert, dass 
Richtlinien zu strukturiertem Handeln führen und individuelle Pflege verhindern 
können. Manche Pflegende äusserten gerne Richtlinien bezüglich Spiritualität gehabt 
zu haben. 
 
Im Review von Goodman, Evans, Wilcock, Froggatt, Drennan, Sampson, Blanchard, 
Bissett und Iliffe (2010) wird geschrieben, dass Demenzkranke nicht gewöhnliche 
Sterbebegleitung erhalten können. Gründe dafür seien vor allem die kommunikativen 
Schwierigkeiten. Es wird erkannt, dass Unterschiede in den Richtlinien zwischen den 








jedoch wichtig, den Bedarf der Palliative Care bei Demenzkranken zu erkennen und 
Massnahmen mit Richtlinien einzuleiten. 
 
Information und Miteinbezug der Angehörigen bezüglich Palliative Care 
 
 
Lawrence et al. (2011) erwähnen, dass bei Erstdiagnostizierung der Demenz das 
Thema Tod oder Patientenverfügung aufkommen sollte. Jeder Demenzkranke sollte 
die Chance bekommen, selbst bezüglich seines Sterbens entscheiden zu können. 
Weiter sollte kommuniziert werden, ob eine Verlegung im Krankenhaus gewünscht ist 
oder nur in gewissen Fällen erfolgen sollte. Demenzkranke sollten die Möglichkeit 
haben, im Rahmen ihrer Bekannten zu sterben. 
 
Der Tod ist ein weit verbreitetes Tabuthema. Pflegepersonal hat oft Mühe damit, 
wenn Bewohner über ihren Tod sprechen. Sie finden das Sprechen über den Tod 
mit Angehörigen ebenso sehr unangenehm. Pflegende sind über die Bedeutung und 
Befugnis des Erzählten besorgt. Sie stellen sich die Frage, wie viel gesagt werden 
darf. Durch Einbezug der Angehörigen seien frühestmögliche Entscheidungen 
bezüglich der Palliative Care möglich. Dennoch ist festzuhalten, dass erst bei Eintritt 
des Sterbens die Lage durch die Angehörigen ernst genommen wird. Dabei können 
vorher getroffene Entscheidungen nicht mehr aktuell sein (Livingston et al., 2012). 
 
Es sollte mit den Angehörigen aber auch mit den Bewohnern über die Palliative Care 
gesprochen werden. Ziele sollten formuliert werden, um von gleichen Werten 
bezüglich Lebensqualität ausgehen zu können. Palliative Care wird oft unbewusst 
betrieben. Es wird erwartet, dass der Bedarf an Palliative Care in Pflegeheimen 
weiter steigen wird. Palliative Care bedingt das Verständnis der Krankheit und 
Behandlung. Sie wird immer wieder überdacht, um eine optimale Vorbereitung für 
den Sterbeprozess bieten zu können (Powers und Watson, 2008). 
 
Um eine rundum gute Pflegequalität bieten zu können, sollten Angehörige in die 
Betreuung miteinbezogen werden. Denn ist der Demenzerkrankte in einem sehr weit 
fortgeschrittenen Stadium, sind Pflegende auf die Hilfe von Angehörigen bezüglich 








Angehörigen fällt es leichter, wenn die demenzkranke Person in einem Heim 
untergebracht ist, da eine Betreuung Zuhause sehr anstrengend und kräfteraubend 
ist. Manche Angehörige haben Erfahrungen mit einer Pflege zu Hause gemacht. 
Dabei sind sie auf das Problem gestossen, dass die demenzkranke Person die 
Pflegenden als Fremde erachtet hat und in Panik geraten ist, dass jemand in ihr 
Haus eingebrochen ist (Bracegirdle, 2012). 
 
Sampson, Burns und Richards (2011) und Goodman et al. (2010) halten fest, dass 
mit der Palliative Care bereist bei Diagnosestellung begonnen werden sollte. Zentral 
sei das Planen von kommenden schweren Entscheidungen, welche die 
demenzkranke Person vielleicht zu Beginn noch selber treffen kann. Dabei sollte die 
Familie miteinbezogen werden. Gemeinsam liesse sich dann eine adäquate 
Pflegeplanung erstellen und Bedürfnisse schriftlich festhalten. 
 
Gove et al. (2010) schreiben darüber, dass Palliativpflege dann angeboten werden 
sollte, wenn Bedarf besteht. Jedoch sollte eine Thematisierung dann erfolgen, wenn 
der Demenzkranke noch in der Lage ist, sich verständlich zu äussern. Angehörige 
sollten in die Pflege und Betreuung miteinbezogen und über den Verlauf der 
Krankheit kontinuierlich informiert werden. 
 
Schulung als Intervention zur verbesserten Kommunikation 
 
 
Gove, Sparr, Dos Santos Bernardos, Cosgrave, Jansen, Martensson, Pointon, 
Tudose und Holmerova (2010) empfehlen, das nicht- medizinische Fachpersonen 
wie Freiwillige oder Sterbebegleiter, in Kommunikation und Betreuung mit 
Demenzkranken geschult werden. In Weiterbildungen für Fachpersonal sollten 
ethische Aspekte, Palliativpflege bei Demenz, Kommunikation, das Überbringen von 
schlechten Nachrichten und Entscheidungsfindungen diskutiert werden. 
 
Im Review von Eggenberger et al. (2013) wurde das Ziel verfolgt, Interventionen zur 
Verbesserung der Kommunikation und Interaktion in der Demenzpflege zu 









Tab. 7 Interventionen zur Verbesserung der Kommunikation und Interaktion 
 
 
Verbale Übungen Streitigkeiten mit dem Demenzkranken 
 
vermeiden, unterschiedliche Ansichten 
bezüglich Zeit und Realität akzeptieren 
Geschlossene Fragen stellen und auf ein Ja 
 
oder Nein hören 
Worte erraten wenn demenzkranke Person 
 
damit kämpft, dass Wort über die Lippen zu 
bringen, genügend Zeit lassen 
Den Demenzkranken mit dem Vornamen 
 
ansprechen, jedoch beim Sie bleiben 
einfache Sätze bilden 
Gesagtes repetieren und paraphrasieren, 
 
evtl. benötigt der Betroffene noch Zeit 
Biographische Sätze bilden, bei der 
 
Gesprächsführung die Biographie 
miteinbeziehen 
Langsames und klares Sprechen 
Nonverbale und emotionale Übungen Mikroänderungen des Benehmens erkennen 
 
und als Kommunikationsversuch erachten, 
Änderungen treten meist als Reaktion auf 
Verändertes Benehmen als eine Chance zu 
 
kommunizieren erachten, um unerfüllte 
Bedürfnisse auszudrücken 
Augenkontakt halten, Interesse zeigen 















Einen Gefühlston beim Sprechen 
verwenden, nicht zu hohe oder zu tiefe 











Haltung gegenüber Menschen mit Die Perspektive des Bewohners beim 
 
Demenz Kommunizieren einnehmen 
 Versuchen positive Momente zu erhöhen 
 
und länger präsent zu halten 
Auswirkungen der Kommunikation 
 
beobachten 
Einen ruhigen Ansatz für die Kommunikation 
 
verwenden 
Störungen im Benehmen offen ansprechen 
Ablenkung wenn aggressives Verhalten 
 
auftritt 
Sachlichkeit bei der Kommunikation 
Realistische Ziele setzen 
Emotionen seitens der Fachperson, 
 
Bewohners oder Angehöriger klären 








und scheiternder Kommunikationsstrategien 
 
Herausfinden, was beim Bewohner 
individuell funktioniert 
 
Erfahrungen mit anderen im Team oder 
Fachpersonen teilen, Informationen 
weitergeben 
 
Theoretisches Wissen Sich kulturelle und ethische Überlegungen 
 
machen 
Bewusstsein einschalten, dass sprachliche 
 
Barrieren auftauchen können (andere 
Sprache sprechen) 
Bewusstseinaktivieren, dass ältere 
 
Menschen ein Gehör- oder Sehproblem 
haben können, bei Bedarf Hilfsmittel 
einsetzen 
Allgemeine Grundkonzepte wie Basale 
 
Stimulation oder Validationsmethode kennen 
lernen, eigenes Wissen erweitern 
(Eggenberger et al., 2013) 
 
 
Validation und Milieutherapie 
 
 
Basis für einen Kontakt mit Menschen mit Demenz bildet ein vertrauensvolles Klima. 
Das Verhalten Demenzkranker wird durch Antriebe geleitet. Demenzkranke äussern 
ihre Gefühle spürbar und direkt. Gefühle und Antriebe sind auch bei stark 
fortgeschrittener Erkrankung lebendig und wahrnehmbar. Signalisierte Gefühle durch 
die demenzkranke Person sollten in kleinen Sätzen wiedergegeben werden, ein 
individuelles Validieren ermöglicht es den Menschen, sich erfasst und ernst 
genommen zu fühlen. Ein weiteres Ergebnis ist die Milieutherapie. Dies ist eine 
Begleitung von Menschen mit Demenz, welche bestrebt ist, materielle und soziale 








dafür sind ein verändertes Empfinden, Erleben oder Verhalten. Dafür ist vor allem 
eine wertschätzende, respektvolle und gewährende Grundhaltung nötig (Richard, 
2004). 
 
Personenzentrierte Pflege, Biographie Arbeit und Bezugspersonenarbeit 
 
 
Eine Vielzahl an Fachbetreuer ist der Meinung, dass physische Beschwerden den 
Sterbeprozess bei Demenzkranken definieren.  Dementsprechend sind physische 
Bedürfnisse und Symptome ausschlaggebend für die Palliativversorgung. Es ist 
wichtig individuell zu handeln, auch wenn dies schwierig aufgrund Beeinträchtigung 
der Kommunikationsfähigkeiten erscheinen mag. Den Sterbenden sollte mit 
Empathie begegnet und ihre Bedürfnisse individuell angegangen werden (Lawrence 
et al., 2011). 
 
Um eine Kommunikation mit dem Demenzerkrankten beginnen zu können, sind 
mögliche Gesprächsthemen in der Biographie zu suchen. Für viele Menschen sind 
ihr Beruf oder Hobbys ein Lebensthema (Richard, 2004 und Ryan et al., 2009). 
 
McKillop et al. (2011) schreiben, dass Pflegende den demenzerkrankten Bewohner 
sehr gut kennen sollten. Dazu sollte seine Biographie in Erfahrung gebracht werden. 
Da Demenzkranke oft in ihre Kindheit zurückgelangen, sind Ereignisse ihrer 
Lebensgeschichte wichtig, um Geäussertes korrekt interpretieren zu können. Eine 
Bezugsperson hat die Aufgabe eine Biographie zu schreiben. 
 
Stark im Voraus angesetzte Pflegeplanungen sind wichtig, nach Möglichkeit bei 
Erstmanifestation der Erkrankung, so dass die demenzkranke Person eigene 
Entscheidungen und Ziele treffen kann. Zusätzlich können so Gewohnheiten in 
Erfahrung gebracht werden (Sampson et al., 2011). 
 
Um einem personenzentrierten Ansatz gerecht zu werden, betonen Gove et al. 
(2010), dass die demenzkranke Person bei Fragen zur Pflege, Betreuung oder 
Behandlung nach Möglichkeit miteinbezogen werden sollte. Dazu sollte für jeden 
Bewohner eine Bezugsperson bestimmt werden. Pflegende Angehörige haben meist 








Kommunikation und im Umgang. Sie kennen Vorlieben und Neigungen und können 
darum zu Rate gezogen werden. 
 
Eine vertrauensvolle Atmosphäre schaffen, Vertrauen der demenzkranken 
Person erlangen 
 
Söderlung, Norberg und Hansebo (2011) schreiben, dass eine vertrauensvolle 
Atmosphäre geschaffen werden sollte. Durch eine bekannte Umgebung sei es der 
demenzkranken Person möglich, Vertrauen in die Pflegende zu entwickeln. 
 
Lawrence et al. (2011), Powers et al. (2008) und Sampson et al. (2011) berichten, 
dass es für Demenzerkrankte besser sei in einem Pflegeheim zu sterben als im 
Akutbereich. Im Heim sei der betroffenen Person die Umgebung einigermassen 
bekannt. Zusätzlich sind Pflegeheime bemüht eine heimelige Atmosphäre zu 
schaffen. Angehörige äussern, dass sterbende Bewohner von bereits bekanntem 
Pflegepersonal gepflegt werden sollten. 
 
Den Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenz sollte eine Atmosphäre mit 
Sicherheit, Geborgenheit und Zugehörigkeit geschaffen werden. Es sollte Vertrauen 
aufgebaut werden, um Ängste und Unsicherheiten abzubauen (Richard, 2004). 
 
Eine lärmige Umgebung wird vom Bewohner während der Kommunikation wegen zu 
vielen Reizen als störend empfunden. Für eine gelingende Kommunikation sollte 
überprüft werden, ob der Bewohner noch etwas benötigt, durstig ist oder auf die 
Toilette gehen muss. Solche Faktoren gehören ebenfalls in die 
Umgebungsgestaltung und könnten die Konzentration des Demenzkranken 
ablenken. Ein weiterer Aspekt ist das Vertrauen. Pflegende sollten eine gute 
Beziehung zur demenzkranken Person aufbauen, so lange eine interaktive 





Livingston et al. (2012), Bracegirdle (2012) und Ryan et al. (2009) halten fest, dass 
die Arbeitsstruktur in einem Pflegeteam so gestaltet werden sollte, dass sich die 
verschiedenen Personen als ein Team ansehen und miteinander arbeiten und sich 








Instanzen gepflegt werden. So würde ein besserer Informationsfluss gewährleistet 
werden. 
 
Pflegepersonal hat geäussert, dass es nicht schlecht für die sterbende Person sei, 
immer wieder andere Pflegende beim Bewohner einzusetzen, da er so eine 
individuellere Behandlung erhalten könnte und eine andere Pflegende vielleicht 
etwas zusätzlich beobachtet, was relevant sein könnte (Powers et al., 2008). 
 
Sampson et al. (2011) berichten, dass Pflegeplanungen guter Teamarbeit bedingen. 
Wenn eine Bezugsperson den Pflegeprozess beginnt, müssen Informationen im 
Team weitergegeben werden. Wenn eine demenzkranke Person sterbend ist, kann 
sie in der Regel nicht mehr verbal kommunizieren, so müssen Informationen wie 
eingeschätzter Schmerzstatus usw. zusätzlich mündlich rapportiert werden. 
 
Prognosen bezüglich Lebensdauer und aktuellem Gesundheitszustand 
 
 
In der Studie von Powers et al. (2008) haben Angehörige geäussert, mehr 
Prognosen bezüglich der Lebensdauer zu wünschen. Angehörige können sich bei 
ungenauen Angaben über das weitere Procedere schlecht für eine Palliativpflege 
entscheiden, da sie Angst haben, nichts zu tun, wenn noch etwas getan werden 
könnte. Fachpersonal äussert, dass eine Prognose schwer zu machen ist und stark 
variieren kann. 
 
Angehörige wünschen genauere Prognosen bezüglich des Gesundheitszustandes 
und der Lebensdauer, um sich auf das Kommende vorbereiten und für die richtige 
Behandlung entscheiden zu können (Ryan et al., 2009 und Goodman et al., 2010). 
 
Pflegende informieren Angehörige welche Folgen durchgeführte oder unterlassene 
Interventionen haben können. Pflegepersonal verhilft den Angehörigen den 
Krankheitsverlauf im Endstadium der Demenz zu verstehen (Gove et al., 2010). 
 
Engmaschiges Beobachten der sterbenden Person 
 
 
Lawrence et al. (2011), Powers et al. (2008), Bracegirdle (2012) und Ryan et al. 








Geborgenheit vermitteln zu können. Durch engmaschiges Beobachten des 
Verhaltens, liessen sich Bedürfnisse auf nonverbaler Ebene erkennen. 
 
Wahrnehmungs- und Beobachtungskräfte der Pflegenden sollten geschärft und auf 
verbleibende Fähigkeiten, Kompetenzen und Ressourcen zentriert werden. So liesse 





In der Beziehung mit dem Bewohner ist es wichtig aufmerksam präsent zu sein. Der 
Fokus sollte auf den Bewohner im hier und jetzt gelegt werden. Die Pflegende sollte 
eine unterstützende, aufmerksame Zuhörerin sein. Sich in die Welt des Bewohners 
hineinversetzen können, bedeutet empathisch zu sein (Söderlund et al., 2011 und 
Bracegirdle, 2012). 
 
Einem Menschen mit Empathie zu begegnen bedeutet, nicht nur seine physischen 
Leiden ernst zu nehmen, sondern auch psychische und spirituelle Bedürfnisse zu 
erfassen (Lawrence et al., 2011). 
 
In der Studie von Livingston et al. (2012) war eine jüdische Bewohnerpopulation 
vorhanden. Pflegende haben erkannt, dass diese Sterbebegleitung sich von ihrer 
eigenen Religion unterscheidet, jedoch nicht die Qualität der Ausführung der Pflege 
beeinflusst. Personal wünschte sich, mehr über die jüdische Beerdigungstradition zu 
erfahren, um mehr Verständnis aufbringen zu können. 
 
Um eine adäquate und individuelle Pflege bieten zu können, sollten Pflegende eine 
gute Beziehung mit der sterben Person aufbauen. Damit eine gute Beziehung 
entstehen kann, ist eine empathische Haltung in der Betreuung wichtig (McKillop et 
al., 2011). 
 
Ein Problem welches in der Praxis oft vorkommt, ist, dass die Kulturen der 
Pflegenden, Familien und Bewohner verschieden sein können. In solchen Fällen 
muss dennoch die Kultur des Bewohners im Vordergrund stehen. Angehörigen ist es 
wichtig, dass ihre Betroffenen in Würde sterben können (Ryan et al., 2009 und Gove 








Laut den Erkenntnissen des Reviews von Goodman et al. (2010) sollte eine 
nonverbale Kommunikation erfolgen, welche sehr tiefgründig und empathisch sein 
muss. Eine solch berührende Kommunikationsführung will gelernt sein und bedingt 
einer reifen und kompetenten Haltung der Pflege. 
 
In Würde sterben 
 
 
Lawrence et al. (2011) bemängeln, dass Demenzkranke oft zu wenig Schmerzmittel 
erhalten. Aufgrund kommunikativer Schwierigkeiten sei das Erfassen der 
Schmerzsituation erschwert. Jedoch sollten Pflegende darauf sensibilisiert werden 
und ihre Beobachtungsgabe einschalten. 
 
In der Studie von Powers et al. (2008) hatten alle Teilnehmer physische Leiden. Die 
Meisten hatten chronische Schmerzen, konnten diese jedoch nicht mehr äussern. 
Darum haben fast alle Bewohner eine kontinuierliche Gabe von Schmerzmitteln 
erhalten. Eine genaue Dosis- und Medikamentenanpassung wurden vorgenommen. 
 
Laut Ryan et al. (2009) ist es Angehörigen sehr wichtig, dass ihre Betroffenen in 
Würde sterben können. Unter Würde verstehen sie vor allem das Freisein von Leiden 
und das Berücksichtigen der Wünsche und Gewohnheiten. 
 
Gove et al. (2010) schreiben, dass die Würde des Demenzkranken jederzeit zu 
wahren ist. Pflegepersonal sollte gut für das Schmerzmanagement ausgebildet sein. 
Eine Sensibilisierung im Erkennen von Anzeichen von Schmerzen und das 











In diesem Kapitel folgt eine kritische Diskussion und Interpretation der Ergebnisse. 
 
 
5.1 Kritische Diskussion und Interpretation der Ergebnisse 
 
 
Um sich auf den relevanten Inhalt dieser Bachelorarbeit fokussieren zu können, 
möchte die Autorin erneut die Fragestellung erläutern. Ziel dieser Bachelorarbeit ist 
es in Erfahrung zu bringen, wie ein Pflegeteam die Kommunikation im Rahmen einer 
terminalen Palliative Care zu Bewohnern mit einer fortgeschrittenen Demenz in der 
Langzeitpflege gestalten kann. 
 
Zu Beginn möchte die Autorin auf spezifische Aspekte von zwei Quellen zu 
sprechen kommen. 
 
In der Studie von Livingston et al. (2012) war die Bewohnerpopulation jüdischer 
Abstammung. Da diese Studie die Spiritualität anspricht und über eine zu geringe 
Religionskenntnis der Pflegenden schreibt, erachtet die Autorin diese Thematik als 
relevant, da in der Schweiz Menschen mit mehreren Religionen vertreten sind. Um 
auch diesen Menschen eine adäquate Sterbebegleitung bieten zu können, scheint es 
zentral, sich Wissen weitaus als nur über die eigene Religion anzueignen. Livingston 
et al. (2012) schreiben, dass Personal sich mehr Wissen über die jüdische 
Beerdigungstradition wünschen würde, um Verständnis in der Sterbebegleitung 
aufbringen zu können. Daraus lässt sich ableiten, dass Wissen über die Religion 
durchaus relevant für die Sterbebegleitung ist. 
 
Im Review von Eggenberger et al. (2013) wurde das Ziel verfolgt, Interventionen zur 
Verbesserung der Kommunikation und Interaktion in der Demenzpflege zu 
evaluieren. Es wurde nicht spezifisch die terminale Palliative Care angesprochen, 
dennoch wird dieses Review involviert, da wichtige Inhaltsaspekte einer Schulung für 
Pflegepersonal thematisiert werden. Unter anderem werden nonverbale Übungen 
aufgezählt, welche in Anbetracht der gefundenen Ergebnisse relevant sind. 
 
Es folgt eine Zusammenfassung der Ergebnisse. Es wird versucht, eine 








wird ein Bezug zu den vier Phasen bezüglich dem Eintritt in ein Pflegeheim (siehe ab 
Seite19) von Kojer et al. (2011) hergestellt. 
 
 
Wie in der Einleitung auf Seite 6 erwähnt, ist die Demenz eine unheilbare Krankheit 
(Hafner et al., 2011). Das frühzeitige Thematisieren der Palliative Care und Demenz 
scheint ein wichtiges Ergebnis für die Praxis zu sein. Lawrence et al. (2011), 
Livingston et al. (2012) und Powers et al. (2008) schreiben darüber, dass bei 
Diagnosestellung der Demenz über später folgende Entscheidungen bezüglich 
Pflege und Palliative Care gesprochen werden sollte. Dafür sei eine enge 
Zusammenarbeit mit den Angehörigen zentral, um laut Richard (2004), Bracegirdle 
(2012), Gove et al. (2010) und Goodman et al. (2010) die Biographie in Erfahrung 
bringen zu können. Aus Sicht der Autorin sollte die demenzkranke Person bei Eintritt 
in die Langzeitpflegeeinrichtung, falls diese fähig ist verbal zu kommunizieren, erfragt 
werden, was Vorlieben und Gewohnheiten in der Pflege sind. Die berufliche 
Vergangenheit und Hobbys sollten angesprochen werden, um Lebensthemen zu 
erarbeiten, was auch im Fachartikel von Richard (2004) vorgeschlagen wird. Zentrale 
Aspekte einer Biographie müssen erfasst sein, um für die letzte Lebensphase 
vorzusorgen und genügend Wissen zu haben, um der Person eine 
personenzentrierte Pflege bieten zu können. Die Spiritualität sollte in der Biographie 
ebenfalls erfasst sein. Die Literatur zeigt das Bedürfnis und die Wichtigkeit der 
Spiritualität auf, die Autorin ist jedoch der Meinung, dass unklar zu sein scheint, wo 
sie dokumentiert werden sollte. Die Biographie ist ein geeigneter Ort dafür. Ein 
weiterer Kernaspekt welcher das frühe Ansprechen der Situation zusätzlich bedingt, 
ist das Schwinden der verbalen Kommunikationsfähigkeiten. Das frühe Festlegen  
von Wünschen und Bedürfnissen der Demenzkranken ist bei richtiger Dokumentation 
in die terminale Palliativpflege möglich miteinbezogen zu werden. Für die Autorin ist 
das Ergebnis nonverbal kommunizieren zu müssen, nicht unerwartet aufgetreten. Die 
Autorin möchte auf die Definition der Kommunikation von Richard (2004) verweisen. 
In Anbetracht dieser Definition, dass eine Kommunikation auf verbaler, nonverbaler 
und paraverbaler Ebene stattfindet, und dass immer zuerst die verbalen Fähigkeiten 
verloren gehen, jedoch die nonverbalen und paraverbalen Kommunikationsweisen 
bis zuletzt erhalten bleiben, sind die Ergebnisse von Livingston et al. (2012), Richard 








Pflegeperson sollte auf allen drei Ebenen erfolgen. Dabei müssen alle Ebenen 
miteinander zusammenpassen und authentisch sein, um glaubwürdige und 
vertrauenswürdige Botschaften senden zu können. Bei der Auseinandersetzung mit 
der Theorie hat die Autorin im Theorieteil festgehalten, dass Palliative Care einer 
vertrauenswürdigen Beziehung zwischen dem Helfenden und dem Betroffenen 
bedingt (Knipping, 2007). Lebensgeschichtlich betrachtet ist die Zeit im Heim 
bestimmend für die Planung der letzten Wegstrecke. Um jedoch gemeinsam mit 
Bewohner und Angehörigen planen zu können, muss eine Vertrauensvolle 
Beziehung ein Grundgerüst darstellen. Die Autorin möchte auf die erste Phase „Die 
erste Zeit im Heim“ von Kojer et al. (2011) verweisen, wo festgehalten wird, dass 
während der Eingewöhnungszeit erste Vertrauensmomente durch die Bewohner 
erlebt werden und die hauptsächliche Informationssammlung für eine Pflegeplanung 
oder Biographie stattfindet. In der zweiten Phase, die „Phase der Balance“ (Kojer et 
al., 2011), werden Entscheidungen bezüglich Therapie und Behandlung diskutiert. 
Geäusserte Anliegen, Wünsche und Bedürfnisse in der ersten Phase fliessen in die 
Therapiebestimmung mit ein. Es ist zu erkennen, dass in beiden Phasen, jedoch 
auch in den Ergebnissen der Literatur eine gelingende Kommunikation 
ausschlaggebend ist. Erfolgreich zu kommunizieren bedeutet in diesem Falle 
adäquat zu planen, zu entscheiden und zu pflegen. Ryan et al. (2009), McKillop et al. 
(2011) und Richard (2004) schreiben über eine gute Beziehung zwischen Pflegende 
und Bewohner. Die Autorin führt dies auf die Tatsache zurück, dass Demenzkranke 
in einer terminalen Phase sehr sensibel sind und stark auf Emotionen reagieren. Um 
Emotionen walten zu lassen, bedarf es an tiefer Ruhe und Konzentration seitens der 
Pflegenden. Die Autorin möchte hierzu darauf hinweisen, dass in einer 
Langzeitinstitution der Pflegealltag hektisch verlaufen kann. Die Autorin betont, dass 
eine gute Teamarbeit vorhanden sein muss, um gewisse Situationen bewältigen zu 
können. Denn die Bewältigung im Team hat Folgen auf die eigene Kommunikation. 
Nur wenn die Pflegende Kraft im Team fassen kann, ist es ihr möglich Ruhe und 
Emotion in der Kommunikation gegenüber dem Demenzerkrankten erscheinen zu 
lassen. Livingston et al. (2012) halten in ihrer Studie fest, dass die Arbeitsstruktur in 
einem Pflegeteam so gestaltet werden sollte, dass sich die verschiedenen Personen 








beschrieben, dass eine gute Teamarbeit zwischen dem ganzen Behandlungsteam 
herrschen sollte. So würden Informationen besser weitergeleitet werden. Die Autorin 
möchte erwähnen, dass für eine qualitative Symptomkontrolle das Weitergeben von 
Informationen im Team wichtig ist. Das Verhalten der sterbenden Person wird 
beobachtet, Eindrücke abgeglichen und Anpassungen aus pflegerischer und 
medizinischer Sicht betrieben, um eine vollumfängliche Palliativversorgung bieten zu 
können. Powers et al. (2008) halten fest, dass es nicht schlecht für die sterbende 
Person sei, immer wieder andere Pflegende zu erleben, da so eine individuellere 
Behandlung geboten würde und eine andere Pflegende vielleicht etwas zusätzlich 
beobachtet, was relevant sein könnte. In der dritten Phase 
„Verschlechterung des Allgemeinzustandes“ (Hafner et al., 2011) zeigt die Theorie 
auf, dass kein starker Wechsel von Pflegenden stattfinden sollte. Dies wird 
folgendermassen begründet, dass mit der Ausführung des Bezugspflegesystems und 
mit Hilfe der Leitsymptome (siehe Tab. 5) besser erkannt werden könnte, ab wann 
eine Person sterbend ist. Da das Verhalten über Monate oder Wochen studiert wird, 
würde die Bezugsperson am besten im Erkennen von ausschlaggebenden 
Verhaltensänderungen geübt sein. Die Autorin ist der Meinung, dass beide Methoden 
ausgeübt werden sollten. Einerseits ist es nachvollziehbar, dass gewisse Dinge aus 
einer Routine übersehen werden können. Andererseits bedingen Demenzkranke, 
hinsichtlich der gefundenen Ergebnisse und der Praxiserfahrung, ein gutes 
Verständnis über ihre Biographie, eine vertrauensvolle Beziehung und das Kennen 
ihres Verhaltens. Angesichts der Schmerzproblematik, dass Demenzkranke in der 
Praxis zu wenig Schmerzmittel erhalten, schreiben Lawrence et al. (2011), Powers et 
al. (2008), Gove et al. (2010) und Ryan et al. (2009) dass die Beobachtungsgabe 
darauf sensibilisiert werden sollte. Somit scheint in diesem Falle eine 
Pflegepersonalkontinuität durchaus sinnvoll zu sein. Andererseits ist eine adäquate 
Schmerzbehandlung auch durch Teamarbeit und Informationsfluss zu erreichen. Im 
Artikel von Ryan et al. (2009) wird die Wichtigkeit eines intakten Pflegeteams, 
hinsichtlich eines sicheren Informationsflusses betont. Powers et al. (2008) berichten, 
dass eine kontinuierliche Schmerzmittelgabe bei Demenzkranken indiziert sei. Die 
Autorin interpretiert dieses Ergebnis hinsichtlich fehlender verbaler 








erfragt werden kann. Jedoch ist für diese Pflegeintervention auch gute Teamarbeit 
nötig, um angesichts der Informationsweitergabe die Dosis erhöhen oder verringern 
zu können. Gove et al. (2010) schreiben, dass Pflegepersonal für das 
Schmerzmanagement und im Anwenden des Schmerzassessments ausgebildet 
werden sollte. Die Autorin möchte anhand dieses Ergebnisses auf Schulungen für 
Fachpersonal zu sprechen kommen. In Tabelle 7 ist ersichtlich, was für Inhalte eine 
Schulung haben kann. Die Autorin betont jedoch, dass Schulungen immer geplant 
und mit genügend Zeit in die Praxis implementiert werden sollten. Livingston et al. 
(2012) sind in ihrer Studie zum Ergebnis gekommen, dass Pflegende zu wenig 
Bescheid über Richtlinien wissen. Dass Richtlinien zu strukturiertem Handeln im 
negativen Sinne führen können, was in der Studie erwähnt wurde, wagt die Autorin 
zu bezweifeln. Wird in der Praxis geäussert, dass Richtlinien davon abhalten 
individuell zu pflegen, dann ist der Sinn von Richtlinien nicht klar formuliert worden. 
Aus Sicht der Autorin bilden Richtlinien ein Grundgerüst und Leitbild. Sie vermitteln 
Wissen zu einer Thematik, bestimmen jedoch nicht die hundertprozentige 
Durchführung. Richtlinien sind erforderlich, jedoch bleibt das Eigenständige 
Verknüpfen zwischen Theorie und Praxis der Pflegenden selbst überlassen. 
 
Zum Schluss der Diskussion möchte die Autorin festhalten, dass in allen qualitativen 
Studien Aussagen von Angehörigen vorhanden waren, dass bei Entscheidung für 
Palliative Care nichts mehr für die Bewohner getan werden würde. Die Autorin 
möchte mittels dieser Ergebnisse und Diskussion zeigen, dass mit Palliative Care 
durchaus noch viel geleistet und in Frage gestellt wird. Im Zentrum steht das 
Wohlbefinden des Bewohners. 
 
5.2 Rückbezug zur Fragestellung, offene Fragen 
 
 
Inhaltliche Ergebnisse sind bezüglich ihrer Güte als valide einzuschätzen. Manche 
Ergebnisse wie engmaschiges Beobachten wurden in der Literatur zu wenig 
differenziert ausgeführt, können jedoch mit Bezug zur Praxis interpretiert werden. 
Weitere Forschung ist aus Sicht der Autorin notwendig, um konkret auf 
Kommunikationsmassnahmen im terminalen Stadium eingehen zu können. Weiterer 
Forschungsbedarf könnte das Evaluieren von expliziten Palliativstationen sein, 








sollte die Zusammenarbeit von Geriatrie, Gerontologie, Gerontopsychiatrie und 
Palliative Care gefördert werden. Abgestimmte Schmerzassessments auf 
Demenzkranke sollten vermehrt zum Thema werden, da diese auch auf nonverbale 











Es folgen Empfehlungen an die Praxis, um einen Theorie- Praxis- Transfer 
gewährleisten zu können. Am Ende wird ein kurzes Schlusswort der Autorin 
dargestellt. 
 
6.1 Empfehlungen an die Praxis 
 
 
Die Autorin ist zum Schluss gekommen, dass das Langzeitpflegesetting passend für 
eine Population demenzkranker Menschen ist. Nebst den Interpretationen in der oben 
aufgeführten Diskussion ist es der Autorin wichtig, noch einige Zeilen 
niederzuschreiben. Hinsichtlich einer bekannten Umgebung, durchleben die 
Betroffenen ihre letzte Lebensphase in der Institution. Durch gezielte Vorbereitung 
mit Hilfe der Angehörigen, kann den Demenzkranken eine liebevolle und 
personenzentrierte Sterbebegleitung geboten werden. Die Autorin erachtet das 
Bezugspersonensystem als relevant und geeignet, als Instrument zur 
Informationssammlung, Dokumentation und Weiterverarbeitung dienen zu können. 
Bezüglich der Kommunikation stellt sich die Frage, ob alle Ergebnisse der Literatur 
nicht auf die Validationsmethode von Richard verweisen. Die Autorin ist erstaunt, wie 
wenig die Validationsmethode in der Literatur vorgekommen ist. In der Praxis wird mit 
den Erkenntnissen von Richard gearbeitet, doch vielleicht zu wenig bewusst 
angewendet. Pflegepersonal sollte vermehrt auf Kommunikationsaspekte bei 
Demenzkranken geschult werden. Schulungsthemen basierend auf nonverbaler 






Wenn der Sterbeprozess einsetzt, sollte der Tod offen angesprochen werden, bei 
einer genauen Aufklärung bietet dies den Angehörigen oft eine Erleichterung. Es 
sollte jedoch nicht vergessen gehen, dass in Pflegeeinrichtungen auch 
Doppelzimmer vorhanden sind. Somit sollte eine Information auch an den 
Mitbewohner erfolgen und bei Bedarf erläutert werden, warum Massnahmen so 








Jeder Mensch hat im Laufe des Lebens seine eigene Persönlichkeit kreiert. Wünsche 
und Bedürfnisse sind in der Persönlichkeit angelegt. Die Persönlichkeit sollte nicht 
hinter der Krankheit stehen, sondern ausschlaggebend für eine qualitative terminale 
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Begriff Definition/ Erklärung Quelle 
Abstract „Kurze Zusammenfassung einer Studie.“ (LoBiondo- Wood et al., 
2005, S. 777) 
Anämie Blutarmut (Pschyrembel, 2002, S. 64) 
Antidepressiva Antriebssteigernd und 
stimmungsaufhellend wirkende 
Medikamente 
(Pschyrembel, 2002, S. 86) 
Antihypertensiva „Zur Senkung einer pathologisch erhöhten 
Blutdrucks eingesetzte Arzneimittel.“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 90) 
Anxiolytika Angst- und Spannungslösende 
Medikamente, dämpfende Arzneimittel 
(Pschyrembel, 2002, S. 96) 
Apoplexien Schlaganfall (Pschyrembel, 2002, S. 
104) 
Arteriosklerosen Arterienverkalkung, Arterien verdicken 
sich 
(Pschyrembel, 2002, S. 
126) 
Assessment „Zusammentragen von Informationen 
anhand standardisierten Schemata.“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 
140) 
Auditiv akustisch (Pschyrembel, 2002, S. 
152) 
Booleschen Operatoren „Diese nach dem englischen 
Mathematiker und 
Begründer der Mengenlehre George 
Boole benannten logischen 
Verknüpfungsmöglichkeiten heissen: 
AND, OR oder NOT. Sie werden zur 
Verknüpfung von verschiedenen Begriffen 
benutzt. Abhängig vom eingesetzten 
Operator entsteht eine Schnitt-, 
Vereinigungs- oder Differenzmenge.“ 
http://de.wikipedia.org/wiki/ 
Boolescher_Operator 
Chorea Huntington „Erbliche Erkrankung mit einem Defekt 
auf dem kurzen Arm des Chromosoms 4, 
die sich meist zwischen dem 30. Und 50. 
Lebensjahr manifestiert und mit 
progressiver Demenz verbunden ist.“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 
290) 




Dekubitus „Durch äussere Druckeinwirkung mit 
Kompression von Gefässen und lokaler 
Ischämie hervorgerufene trophische 
Störung von Geweben mit Nekrose, 
Mazeration, evtl. Infektion.“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 
344) 









 verschiedene Formen der 
Glukosestoffwechselstörung.“ 
359) 
Dyspnoe „Mit subjektiver Atemnot einhergehende 
Erschwerung der Atemtätigkeit.“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 
405) 
Elektrolytstörung „Bei einer Elektrolytstörung liegt in einer 
oder mehreren Körperflüssigkeiten eine 
Abweichung von der normalen 
Elektrolytkonzentration vor, die zu einer 
Beeinträchtigung der biochemischen 




Exponentiell „Das Wachstum oder die Abnahme (auch 
Zerfall oder negatives Wachstum) eines 
Bestandes wird als exponentiell 
bezeichnet, wenn sich der 
Wachstumsvorgang durch eine 
Exponentialfunktion beschreiben lässt. 
Dies ist genau dann der Fall, wenn sich 
der Bestand pro Zeiteinheit nicht um 
einen festen Wert ändert (lineares 
Wachstum), sondern um einen festen 
Prozentsatz. Der relative Zuwachs, die so 




Exsikkose „Austrocknung, Abnahme des 
Gesamtkörperwassers.“ 



































„[…] bei empirischen Untersuchungen 
[unterscheidet man] drei Hauptkriterien: 
Objektivität, Reliabilität und Validität.“ 
Objektivität=ein Untersuchungsergebnis 
ist nicht beeinflusst von der Durchführung, 
der Auswertung und Interpretation vom 
Untersuchungsleiter. Reliabilität= 
Zuverlässigkeit einer Messmethode 
Validität= Gültigkeit. Grad der 
Genauigkeit mit dem eine Untersuchung 





Korrektheit der Befunde aus der Sicht der 
Teilnehmenden. Korrektheit der 
Ergebnisse aus Sicht der Mitglieder der 
wissenschaftlichen Disziplin. 
Nachvollziehbarkeit: 
Sind die Arbeit und die Entscheidungen 
von der Forschungsfrage bis zur 
Interpretation nachvollziehbar? Plausibel? 
Sammlung sämtlicher Rohdaten und 
Prozessnotizen. Es sollte zum Beispiel 
möglich sein, den Gedankengang des 
Forschers Schritt für Schritt durch 
explizite Datenbeispiele, Interpretationen 



























Guba und Lincoln (1981). 













Hat es genügend Informationen um die 
Anwendung der Ergebnisse in einem 
anderen Kontext evaluieren zu können. 
Bestätigungskraft: 
Angemessenheit im Sinne der 
Genauigkeit. Richtige Interpretation der 
Daten. 
 
Homogenität „Gleichheit der Voraussetzungen/ 
Bedingungen. Auch interne Konsistenz 
genannt.“ 
(LoBiondo- Wood et al., 
2005, S. 783) 
Hypertonie Sogenannter Bluthochdruck (Pschyrembel, 2002, S. 
752) 
Inzidenzraten „Es ist die Anzahl Neuerkrankungen unter 
bestimmten Kriterien. 1. Bestimmte 
Krankheit, 2. Bevölkerungsgruppe, 3. 
Unter einer bestimmten Zeit.“ 
http://de.wikipedia.org/wiki/I 
nzidenz_(Medizin) 
Kausal ursächlich (Pschyrembel, 2002, S. 
842) 
Keywords Schlagwort, Stichwort http://de.wikipedia.org/wiki/ 
Keyword_(Online- 
Marketing) 
Kognitiv „Allgemeine Bezeichnung für Prozesse 
und Produkte der Wahrnehmung, 
Erkennen, Denken etc.“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 
875) 
Lungenödem „Abnorme Ansammlung von seröser 
Flüssigkeit […] im Lungengewebe, bzw. in 
den Alveolen.“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 
988) 
Medical Subject Headings „Die Medical Subject Headings (MeSH) 
sind ein Thesaurus zur Sacherschließung 
von Büchern und Zeitschriftenartikeln in 
Medizin und Biowissenschaften. Das 
MeSH-System wird von der United States 
National Library of Medicine gepflegt und 
überarbeitet. Es wird vor allem für die 
Datenbank MEDLINE verwendet, die über 
das vom National Center for 
Biotechnology Information betriebene 
Internetportal PubMed der Öffentlichkeit 




Mikrolagerungen „Der gesunde liegende Mensch führt in 
einer Stunde zwischen 8 und 40 
Mikrobewegungen durch. An diesem 
physiologischen Bewegungsmuster 
orientiert sich die Mikrolagerung. 
Angestrebt werden physiologische 
Positionsveränderungen in den Gelenken 
sowie unterstützende Lageveränderungen 
durch Druckverteilung an Kopf, Schultern, 











Morphinspritze „Narkotisches Analgetikum, 
Schmerzmittel, Hauptalkaloid des 
Opiums.“ 




„Gleichzeitiges Bestehen von mehreren 
Krankheiten.“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 
1092) 
Nausea Übelkeit (Pschyrembel, 2002, S. 
1140) 
Neuroleptika „Psychopharmaka […] mit 
psychomotorisch dämpfender Wirkung 
[…] Verwendung bei akuter Psychose 
[…].“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 
1166) 
Nikotinabusus „Als Nikotinabusus bezeichnet man den 
Missbrauch von Nikotin zur Befriedigung 
einer Nikotinabhängigkeit (Nikotinsucht).“ 
http://flexikon.doccheck.co 
m/de/Nikotinabusus 
Obstipation Stuhlverstopfung (Pschyrembel, 2002, S. 
1196) 




„Degeneration dopaminerger Neurone in 
der grauen Substanz [[…].“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 
1260) 
Pharmakologie „Wissenschaft von den 
Wechselwirkungen von den Arzneistoffen 
und Organismus.“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 
1292) 
Prävalenzraten „Anzahl der Erkrankten bzw. Häufigkeit 
des Merkmals im Verhältnis zur Anzahl 
der untersuchten Personen.“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 
1351) 
Progredient Fortschreitend, progressiv (Pschyrembel, 2002, S. 
1358) 
Prophylaktisch Verhütung von Krankheiten, Vorbeugung (Pschyrembel, 2002, S. 
1360) 
Subkutan Unter die Haut (Pschyrembel, 2002, S. 
1607) 
Taktil Das Tasten, die Berührung (Pschyrembel, 2002, S. 
1634) 
Temporallappen Temporal= Schläfe betreffend (Pschyrembel, 2002, S. 
1640) 
Terminal „Das Ende, bzw. eine Grenze betreffend, 
endgültig, final.“ 




„Hemmung der irreversiblen 
Thrombozytenaggregation […] 
medikamentös[…].“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 
1657) 









 Durchblutungsstörung im Gehirn 1661) 
Toxisch giftig (Pschyrembel, 2002, S. 
1673) 
Ulzera Geschwürbildung, mehrere Ulkus, somit 
Geschwüre 
(Pschyrembel, 2002, S. 
1716) 
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Datenbankrecherche wurde ab November 2012 bis April 2013 durchgeführt. In dieser Tabelle sind 
jeweils die Recherchen dokumentiert, welche eine involvierte Literatur für die Bachelorarbeit ergeben 
haben. Insgesamt wurden 13 Literaturen bei subito bestellt und analysiert. Restliche gelesene 








B. Beurteilung der qualitativen Studien 
 
 
Söderlund, M., Norberg, A. & Hansebo, G. (2011). Implementation of the validation method: Nurses descriptions of caring relationships with 












6. Bedeutung für die 
Pflegepraxis 
Zweck der Studie/ Ziel: 
 
Ziel der hier 
durchgeführten Studie ist 
es, aufzuklären wie sich 
die Beziehung zwischen 
Pflege und Bewohner vor 




werden zwischen kurz 
Anwendern der VM und 
langjährigen Anwendern 
mit umfangreicher 






Zu Beginn der Studie wird 
eine kurze 
Literaturrecherche zu der 
Thematik beschrieben 
(bereits vorhandene 






formuliert, ist jedoch 




Dies ist eine qualitative 
Studie, jedoch 
eingebettet in einer 
Interventionsstudie- 





innerhalb von einem 




der VM. Führung der 
Schulung wurde durch 
einen zertifizierten 




Es wurden Interviews 
mit den Pflegenden 
durchgeführt. In N- 
HA wurden 9 vor und 
nach dem 
Trainingsprogramm 
interviewt. 2 wurden 
zuvor und 3 
Pflegende danach. 
 
Die 9 Pflegenden im 
N- HB wurden nur 
einmal interviewt. 







Die Studie ist sehr 











Pflegenden aus beiden 
Nursing Homes 






dann durch Analytiker 
studiert und 
verglichen. Es wurden 
Codes formuliert, 






Pflegende sprechen von 
Vor- und Nachteilen der 
VM. Eine Reflexion zu der 
Durchgeführten Schulung 
ist vorhanden. Viele haben 
erwähnt, dass alle 
Pflegenden, welche mit 
Bewohnern betroffen von 
der Demenz, die 
Gelegenheit haben sollten, 
die VM zu lernen. 
 
- In der Beziehung 
mit dem Bewohner 
aufmerksam 





Fokus sollte auf 
den Bewohner im 
hier und jetzt gelegt 
In welcher Art und 
Weise sind die 
Ergebnisse in die 
Praxis übertragbar? 
 
Pflegende haben die 
Möglichkeit mit einer 
Schulung der VM ihre 
Kommunikative 
Fähigkeiten zu erweitern 
und eine engere 
Beziehung mit dem 
Bewohner einzugehen. 
VM kann das 
Alltagsleben der 
Bewohner und die 
Alltagsarbeit der 
Pflegenden mit den 
Bewohnern vereinfachen. 
Pflegende berichten, 
dass die erweitere 
Kommunikation und die 
engere Beziehung zu 
dem Bewohner, 










dass bisherige Literatur Supervisor des beschrieben. Resultate der N- HA werden. Pflegende kann. Forscher betonen 
vorwiegend auf Validations Training Methoden und und N- HB wurden sollte eine jedoch, dass weitere 
quantitativer Ebene 
basiert. Diese Studie 
vertritt jedoch die 
Meinung, dass es 
durchaus wichtig ist, auch 
gewonnene Erfahrungen 
mit der Validations- 
Methode= VM zu 
analysieren. 
 
Erläuterung der VM 




N- HA= 14 
 





erhalten 10 theoretische 
Schulungstage verteilt 
auf ein Jahr, und 
praktisches Training für 
mindestens 6 Monate 
zwischen den Blöcken. 
Ein VM Zertifikat wurde 
erhalten, wenn die 
Dokumentation aus der 















Pflegende berichten, dass 
die VM emotional 
anspruchsvoll ist. 
Zusätzlich muss die 
Methode auch zu der 
jeweiligen Pflegeperson 
passen. Pflegende der N- 
HA berichten, dass eine 
gezielte Kommunikation in 
Form von VM dem 
Bewohner Sicherheit 
schenken würde und 
signalisiert, dass die Pflege 
jetzt und hier Zeit für ihn 
Forschung betrieben 
werden sollte, dies in 
Form von 
Beobachtungsstudien. 
Damit soll überprüft 
werden, wie Pflegende 
die VM jetzt im Alltag 
benutzen und ob sich 




Im N- HA (Nursing Home 
Definition von 
Gruppen: 
hat und nicht weggehen 
wird. Diese Tatsache lässt 
den Bewohner ruhiger 
werden. Somit ist gezieltes 
Gespräch und sich 
Zeitnehmen eine 
Intervention. Pflegende der 




Kommunikation geführt zu 
haben. Die Gespräche 
waren eher oberflächlich 
und teilweise kaum 
möglich. Durch die VM 
A) sind die Pflegenden 
von 3 Stationen mit 24- 27 
Bewohnern pro Station, 
aufgeteilt in drei Gruppen 
pro Station. Pflegende 
arbeiten in Teams, wobei 






zuständig für einen oder 
zwei Bewohnern ist. Im N- 
HB (Nursing Home B) 
sind Pflegende von einer 
Station mit 26 Bewohnern 
und Pflegende einer 
Tagesklinik mit ca. 10 
Im N- HA wurden 14 
Pflegende involviert 
(alle weiblich). 
Anfänglich haben 11 
Pflegende das 
Programm ausgewählt. 









Bewohnern pro Tag. 
Pflegende im N- HB 
wenden die VM seit 
mehreren Jahren an. N- 






wurden informiert die 
Studienteilnahme 
jederzeit beenden zu 
können und keine 
Begründung nennen zu 
müssen. Daten wurden 
vertraulich behandelt. 
Pflegende und nächste 
Angehörige der von den 
Pflegenden ausgewählten 
Bewohner mit einer 
demenziellen Erkrankung 
im fortgeschrittenen 
Stadium wurden schriftlich 
und in einem Gespräch 
informiert. Ihnen wurde 
Gelegenheit gegeben, 
eigene Fragen den 





der Bewohner musste bei 
jeder praktischen 
Kontaktaufnahme im 
Rahmen der Schulung 
Gründen ausgetreten. 3 
zusätzliche Pflegende 
meldeten sich 
schliesslich an, und so 




Im N- HB nahmen 9 
Pflegende an dem 
Studienprogramm teil. 4 
Pflegende von der 
Pflegestation und 5 von 
der Tagesklinik. 7 
Pflegende wurden mit 
demselben 
Trainingsprogramm 
geschult und haben 
eine durchschnittliche 
Berufserfahrung mit der 
VM von ca. 10 Jahren. 
2 Pflegende haben ein 
Einführungsprogramm 
für die VM erhalten und 
haben eine kürzere 
Berufserfahrung mit der 
VM. 
haben die Pflegenden der 
N- HA vor allem gelernt, 
dass Gefühle und die 
Nonverbale Kommunikation 
des Bewohners gedeutet 
werden sollte und so zu 
Empathie und Respekt 
führt. Pflegende der N- HB 
äussern, durch das Lesen 
der Nonverbalen 
Kommunikation Biographie 
Arbeit hineinfliessen zu 
lassen, was Gespräche mit 
tiefem Sinn hervorrufen 
würde. 
 
- Sich in die Welt des 
Bewohners 
hineinversetzen. 
Die Person hinter 
der Krankheit 
sehen und das 





äussern, dass es von 
grosser Bedeutung ist, den 
Bewohner gut zu kennen. 
Auch wenn man denkt 
bereits alles über den 
Bewohner in Erfahrung 
gebracht zu haben, sollten 
Gespräche mit 








durch die Pflegenden 
erfragt werden. Pflegende 
wurde dazu bewogen, die 
VM sofort zu beenden, 
falls Bewohner sich dabei 
unwohl fühlen würden. 
Das regionale 
Ethikkomitee wurde zur 
Überprüfung der 
Forschung zugezogen. 
ausser Acht gelassen 
werden. Pflegende äussern 
mittels der VM früher 
schwierige 
Pflegesituationen heute 
bewältigen zu können. 
Wenn Gefühle des 
Bewohners reflektiert 
werden, signalisiert man 
dem Bewohner, dass seine 
Emotion wichtig ist und 





schaffen und dabei 
in die eigenen 









- Schwierigkeiten mit 
der Anwendung der 
















und mit dem 





Pflegende der N- HA 
berichten, dass zu Beginn 
schwierig ist zu erkennen, 
welcher Bewohner für die 
VM in Frage kommen 
könnte. Manchen 
Bewohnern ging es in 
dieser Phase schlecht und 
sie fühlten sich 
niedergeschlagen. Es ist 
jedoch unklar ob dies 
aufgrund misslingen der 
VM oder bedingt durch die 
demenzielle Erkrankung ist. 
Erfahrene Pflegende der N- 
HB äussern keine 
Nachteile, sie betonen 
jedoch, dass langjähriges 
Training für die VM nötig 
ist. Pflegende der N- HA 
berichten, dass es 
erschwert war mit den 
Bewohnern Kontakt 
aufzunehmen, da dies nicht 
alle nachvollziehen konnten 
und zulassen wollten. Sie 
berichten, dass sie Zeit 










richtig zu deuten und mit 
ihren Berührungen im 
richtigen Moment zu 
unterstützen. Die 
Erfahrenen Pflegekräfte der 
N- HB halten fest, dass 
auch dafür Erfahrung nötig 
ist. 
 
Wie werden die 
Ergebnisse präsentiert? 
 
Ergebnisse werden anhand 
der Themen und 
Unterthemen aufgeteilt. 
Zusätzlich sind Tabellen mit 
originalen Ausschnitten aus 
den Interviews vorhanden. 
 
Sind die Ergebnisse 






sind detailliert beschrieben. 
Beurteilung 
Es wird relevante Literatur 
gesichtet. Ethische 
Prinzipien wurden befolgt, 
Studie wirkt sehr kompakt 
und vollständig. Ist 
einfach zu lesen und 
Beurteilung 










relevant für das 












relevant für die Praxis. 
Ergebnisse sind aufgrund 
der Interview- Ausschnitte 
logisch. Präsentation der 
Beurteilung 
Studie scheint 
signifikante Ergebnisse in 
Erfahrung gebracht zu 
haben. Eigener 
Praxistransfer nach der 
Diskussion vorhanden. 








verständlich. scheint nachvollziehbar. signifikante 
Ergebnisse. 








Lawrence, V., Samsi, K., Murray, J., Harari, D. & Banerjee, S. (2011). Dying well with dementia: qualitative examination of end- of- life care. The 












6. Bedeutung für die 
Pflegepraxis 
Zweck der Studie/ Ziel: 
 
Ziel der Studie, gute 
Sterbebegleitung zu 
definieren und 



















N= 27 Hinterbliebene 
Angehörige, prozentuale 










vorhanden, ist jedoch 














innerhalb der letzten 2- 
6 Monate. 






geführt. Es wurden 

























3 Forscher haben die 
aufgenommenen 
Interviews mehrmals 
angehört, um sich im 
Thema einfühlen zu 
können. Dann haben 
sie die Interviews in 
sinnvolle Fragmente 
aufgeteilt und wichtige 
Themen mit Codes 
beschriftet. Codes 
wurden verglichen und 
Unstimmigkeiten 
ausdiskutiert. Ein 
Forscher hat dann die 
Resultate der 
Interviews 
vervollständigt und mit 









Palliative Care Spezialisten 










Betreuer äussern sich, 
dass Sterbende oft fast 
gezwungen werden etwas 
zu essen oder zu viel 
Flüssigkeit erhalten. 
 
In Spitälern äussern 
Angehörige, mit der 
Körperpflege nicht 
zufrieden gewesen zu sein, 
da die Sterbenden oft 
ungepflegt gewirkt haben. 
Das Personal äussert sich 
dazu, dass oft keine Zeit 
dazu war und nicht im 
In welcher Art und 
Weise sind die 
Ergebnisse in die 
Praxis übertragbar? 
 
Ergebnisse sind für die 
Schweiz relevant, da 
England eine ähnliche 
wirtschaftliche Lage hat 
und Ausbildungsmodelle 
fast identisch sind. 
 
Ergebnisse sind zwar 
spezifisch geschrieben, 
können jedoch gut 
globalisiert werden. 
Praxis in der Schweiz 
zeigt gleiche Mängel und 
Stärken auf. Richtlinien 
für Palliative Care auch 





















Das lokale Ethikkomitee 
hat die Studie überprüft. 
sein. Daten beschrieben? 
 
Genauer Prozess der 
Datenverarbeitung 
beschrieben, es wird 
jedoch eine übliche 
Vergleichsmethode 
erwähnt, welche nicht 
ausgeführt wird. 
täglichen Ablauf eingebaut 




wurde bemängelt von einer 
Pflegerin, dass das 
Schmerzmanagement 
ungenügend ist. Da 
Demenzkranke sich verbal 
nicht mehr äussern können, 
sei es wichtig immer wieder 
nach dem Sterbenden zu 




Oft wurde geäussert, dass 
hausinterne Richtlinien zur 
Palliative Care sehr nützlich 







Eine Vielzahl an 
Fachbetreuer ist der 




Dementsprechend und trotz 
der oben erwähnten 
physischen Schwächen 









ausschlaggebend für die 
Palliative Versorgung. Ein 
Psychologe und 2 
Palliativmediziner betonen 
das Risiko einer reinen 
aufgabenkonzentrierten 
Pflege. Es sei wichtig 
individuell zu handeln auch 
wenn dies schwierig 
erscheint, sollte den 
Sterbenden mit Empathie 
begegnet werden. Dies 
scheint ein zentrales 
Problem bei 
Demenzkranken zu sein,  
da die Kommunikation 
beeinträchtigt ist aufgrund 
kognitiver 
Einschränkungen. Es wird 
vermutet, dass Pflegenden 
durch eine distanzierte 
Haltung es leichter fallen 
würde, Abschied nehmen 
zu können. Doch dies wirkt 




darüber, dass es wichtig sei 
nicht nur die physischen 
Aspekte zu beachten, 
sondern auch die 
Spirituellen und 
psychologischen nicht zu 








jedoch nur selten 
beobachtet, dass solch 
eine vollumfängliche Pflege 
auch täglich geboten 
wurde. Richtlinien sollten 
beachtet werden, jedoch 




darüber, dass eine 
empathische Pflege und 
sichere Umgebung wichtig 






Es wird erwähnt, dass bei 
Erstdiagnostizierung der 
Demenz das Thema Tod 
oder Verfügung 
aufkommen sollte. Jeder 
Demenzkranke sollte die 
Chance bekommen, selbst 
bezüglich seines Sterbens 
entscheiden zu können. 
Denn jeder Mensch hat 
seinen letzten Willen. 
Weiter sollte kommuniziert 
werden, ob eine Verlegung 
im Spital gewünscht ist 
oder nur in gewissen Fällen 
erfolgen sollte. Bei einer 








Sterbeprozess normal ist, 
sei dies sicherlich nicht 
sinnvoll, wenn dies jedoch 
die Angehörigen wünschen, 
sollte dies respektiert 
werden. Es wird 
beobachtet, dass das 
Sterben für Demenzkranke 
sinnvoller in einem Heim  
ist, da dort eine 
einigermassen bekannte 
Umgebung für sie ist und 
keine Umstellung oder 
Verlegung am Lebensende 
erfolgen muss. Jedoch ist 
klar das Sterben Zuhause 
auch möglich ist, jedoch mit 
Unterstützung der Spitex. 
Demenzkranke sollten die 
Möglichkeit haben, im 
Rahmen ihrer Bekannten 
zu sterben. Angehörige 
sollten sich absprechen, 
wann wer anwesend sein 
könnte. Falls dies nicht 
möglich sein sollte, sollte 
eine Pflegeperson sich 
immer wieder die Zeit 
nehmen beim Sterbenden 
zu sein um ihm ein Gefühl 
der Sicherheit zu  
vermitteln. 
 










Ergebnisse sind in Themen 
unterteilt. Originale 
Ausschnitte aus den 




Sind die Ergebnisse 






originalen Ausschnitten der 






vorhanden, Ziel der Studie 
und Relevanz genau 
erläutert. Stichprobe 
relativ gross für 
Qualitativen Ansatz. 
Beurteilung 
Gruppen werden nicht 
ausdefiniert, es sind 2 N 














sind üblich bei 
qualitativer Forschung. 




Die formulierten Ergebnisse 
scheinen logisch und sind 
vom Kontext gut abzuleiten. 
Studie scheint sich auf 
Ergebnisse fokussiert zu 





und relevant für die 
Schweiz zu sein. Sie sind 









Livingston, G., Pitfield, C., Morris, J., Manela, M., Lewis- Holmes, E. & Jacobs, H. (2012). Care at the end of life for people with dementia living in a 
care home: a qualitative study of staff experience and attitudes. International Journal of Geriatric Psychiatry, 27, 643-650. 












6. Bedeutung für die 
Pflegepraxis 
Zweck der Studie/ Ziel: 
 




bereitzustellen, um die 
Betreuung von Menschen 
mit Demenz im palliativen 

















Pflegeheims mit einer 
demenziellen Erkrankung. 
Pflegepersonal welches 

















Pflegeheim in England. 
Dieses Projekt verfolgte 
das Ziel Interventionen 
zur Verbesserung der 
Pflegeplanung für 
Menschen mit Demenz 
















sollte, dass die 
Interviews vertraulich 
behandelt würden 
und die Daten 
anonymisiert würden, 
sofern die Bewohner 





















wurde entwickelt, um 
vorgegebene Themen 
und neu auftauchende 
Themen abzudecken, 
wie in einem iterativen 
Prozess. Das Team 
vereinbarte vorab den 
Kodierungsrahmen in 
Verwendung eines 












Die Mehrheit des 
Pflegepersonals hat 
geäussert, dass eine starke 
Pflegebeziehung mit den 
Bewohnern vorhanden sein 
sollte. Manche haben 
festgehalten, dass Gefühle 
gegenüber den Bewohnern 
ähnlich seien wie 
gegenüber den 
Familienmitgliedern. 
mehrere, jedoch nicht alle, 
sind der Meinung, dass 
Pläne oder Richtlinien die 
Sterbebegleitung 
vereinfachen würden. Das 
Personal wurde oft darin 
geschult, zu erkennen, 
wenn eine Person sterbend 
einzustufen ist und wie 
dann die Pflege aussehen 
sollte. Mehrere Pflegende 
In welcher Art und 
Weise sind die 
Ergebnisse in die 
Praxis übertragbar? 
 
Praxis zeigt, dass es 
Pflegenden schwer fällt 
mit den Verwandten über 
den Tod ihrer Lieben zu 
sprechen. Auch wenn 
zuvor medizinische 
Abmachungen getroffen 
werden, können immer 
noch Änderungen 
vorkommen wenn die 
Situation wirklich eintritt. 
Darum sollte nach 
Möglichkeit dennoch 
immer Rücksprache mit 
den Angehörigen 
gehalten werden. der 
bevorstehende Tod der 
lieben Person ist für die 
Angehörigen immer eine 
andere Situation. 
 








war geeignet für eine 
Teilnahme. Es wurden 
alle aufgenommen, bis ein 
Maximum erreicht worden 
ist. Beide Geschlechter 
















Es wurden Teilnehmer 
in einem Pflegeheim mit 
120 Betten gesucht, 
Bewohner ohne 
Demenz sind 
vorhanden im Haus, 
jedoch nicht involviert in 
die Studie. Teilnehmer 
konnten einer anderen 
Volksgruppe angehören 
als derjenigen der 
Bewohner oder des 
Hauses. Das 
Betreuungsteam aus 90 
Pflegefachpersonen 
sollte jüdische Tradition, 
Überzeugungen und 
Kultur erkennen, jedoch 
auch diejenige für 























Daten in Kodierungen 
wurde erläutert, der 
ganze Prozess ist 
nicht vollständig 
beschrieben, jedoch 
auch nicht relevant für 
das Verständnis der 
Studie. 
haben geäussert, dass es 
für Bewohner besser wäre 
Zuhause in einer 
gewohnten Umgebung 
sterben zu können und von 
bekannten Menschen 
umgeben zu sein. Keiner 
der Befragten war jüdischer 
Abstammung. Dennoch 
begegnen sie dieser Kultur 
mit Respekt, und sind offen 
die Religion besser kennen 
zu lernen. Pflegende haben 
erkannt, dass die 
Sterbebegleitung sich von 
ihrer eigenen Religion 
unterscheidet, jedoch nicht 
die Ausübung der Pflege 
beeinflusst. Manches 
Personal würde sich 








Der Tod bleibt ein 
weitgehendes tabu Thema 
für das Pflegepersonal, 
jedoch ist der Wunsch 
Aufgaben in diesem Gebiet 
zu lernen präsent und somit 
auch ein Vermittler. 
einem Pflegeteam sollte 
so gestaltet werden, dass 
sich die Instanzen als ein 
Team ansehen und 
miteinander arbeiten und 
sich unterstützen  
können. Pflegepersonal 
verwendet oft unklare 
Erläuterungen über den 
Tod. Interventionen 
sollten es dem 
Pflegepersonal 






wieder bewusst gemacht 
werden, dass Menschen 
mit Demenz keine langen 
Ansagen verstehen 
können und somit die 
Sprache möglichst 
einfach und kurz sein 
sollte. Es sind Bedenken 




angebracht ist, da sie bei 
Eintreten der Situation oft 
ihre Meinung ändern und 
deshalb nicht umgesetzt 









Pflegepersonal hat oft 
Mühe damit, wenn 
Bewohner über ihren Tod 
sprechen. Pflegende 
versuchen dann den 
Bewohner n zu sagen, dass 
die Zeit dafür noch nicht 
gekommen ist. Sie 
versuchen die Bewohner 
davor zu beschützen und 
lassen sie nicht alles 
mitbekommen, wenn ein 
anderer Bewohner 
gestorben ist. Pflegende 
finden das Sprechen über 
den Tod mit Angehörigen 
ebenso sehr unangenehm. 
Pflegende sind ausserdem 
besorgt über die Richtigkeit 
was sie den Verwandten 
erzählen und ob sie befugt 
sind dies zu sagen und ob 
sie zu viel oder zu wenig 
preisgeben und dann zur 
Rechenschaft gezogen 
werden könnten. Pflegende 
äussern sich in der Rolle 
der Beschützer des Lebens 
des Bewohners zu sehen 
und schicken die Bewohner 
ins Spital, sogar gegen 
geäusserten Wunsch der 
Angehörigen dies nicht zu 
tun. Viele Pflegende 
senden Bewohner ins  
Spital wegen Bedenken 
versucht werden, mit der 






über die Religion und 









über Schuld oder sogar 
Rechtsstreitigkeiten. 
Pflegende haben Angst 
schuld zu sein und fühlen 
sich verletzlich. Manche 
bringen dies in 
Zusammenhang damit, 
dass sie in einem fremden 
Land tätig sind so vielleicht 
weniger wahrgenommen 
werden und als weniger 
professionell angesehen 




Pflegende fühlen sich 
emotional nicht unterstützt 
 
Manche Pflegende finden 
die Unterstützung ihrer 
Kollegen als ausreichend, 
um das Erlebte zu 
verarbeiten, andere 
wiederum nicht. Die 
Pflegenden haben eine 
enge Beziehung mit den 
Bewohnern, manche sehen 
sie als Ersatzfamilie. 
Manche finden, dass ihre 
Trauer unangebracht ist 
oder keine Zeit dafür ist. 
Viele Pflegende sind 
Hinterbliebene in 
Grossbritannien und 








persönliche Verluste oder 
daran, dass sie für ihre 
eigenen Verwandten in 
einem anderen Land nicht 
da sein können. 
 
Mangel an Wissen und 
Überzeugung voraus zu 
planen 
 
Viele Pflegende geben 
unklare und 
widersprüchliche Antworten 
wenn sie über Richtlinien 
und Entscheidungen der 
Bewohner bezüglich 
Sterbebegleitung gefragt 
werden. Viele glauben, 
dass keine Richtlinien 
vorhanden sind. Einige 
Pflegende fühlen den 
Mangel an Richtlinien und 
wiederspiegelten diesen in 
der Kulturellen und 
Religiösen Wahl. 
 
Wie werden die 
Ergebnisse präsentiert? 
 
Mehrere Tabellen sind 
vorhanden, dort sind Teile 
der Ergebnisse genauer 
erläutert. 
 
Sind die Ergebnisse 











Ergebnisse sind der Praxis 
sehr getreu und sind 
grosszügig diskutiert. 
Darstellung der Ergebnisse 
erscheint logisch und 
verständlich. Ergebnisse 
sind durchaus möglich. 
Beurteilung 
Hergang der Studie ist 
klar beschrieben, Literatur 
zur Information über das 
Thema ist vorhanden. 
Beurteilung 






bekannt und relevant 









beschrieben mit originalen 













Powers, B. & Watson, N. (2008). Meaning and Practice of Palliative Care for Nursing Home Residents With Dementia at End of Life. American 












6. Bedeutung für die 
Pflegepraxis 




Familie und Fachpersonal 
der Pflegeheime im 
Hinblick auf was ist gut 
oder schlecht, was könnte 
anders sein bezüglich der 
Sterbehilfe im Managen 
der Symptome, im 
Behandeln von 
Schmerzen und Ursachen 








beschrieben wird wie 
Situation bezüglich 
Sterbehilfe und Demenz 
in den USA zurzeit 















Methoden mit 2 
involvierte unabhängige 
Strängen, eine 
quantitative und eine 







qualitative Strang ist 
eine qualitative 
ethnographische 
Feldstudie. Am Ende 
der Studie wurden 
Meta- Rückschlüsse 
durchgeführt von der 

















Vertretung im Hause, 
das zweite Haus 
hatte eine auswärtige 
medizinische 
Vertretung und das 


















Daten werden kodiert. 
Transformation 
anhand der Themen 
aus dem Interview. 
Sehr vage 
Beschreibungen. 




Die meisten Bewohner 
waren weiblich und 
zwischen 75 und 100 Jahre 
alt. Lediglich 6 Bewohner 
konnten das Interview 
durchführen, die restlichen 
waren nicht in der Lage 
wörtlich zu kommunizieren. 
Die Mehrheit der Bewohner 
erhielt eine palliative oder 
gewöhnliche Versorgung. 
 
Angehörige haben sich 
geäussert, mehr Prognosen 
bezüglich der Lebensdauer 
zu wünschen.  
Fachpersonal äussert 
jedoch, dass eine Prognose 
schwer zu sagen ist und 
stark variieren kann. 
Angehörige können sich bei 
ungenauen Angaben über 
das weitere Procedere 
schlecht für eine palliative 
Pflege entscheiden. Alle 
Bewohner welche 
In welcher Art und 
Weise sind die 
Ergebnisse in die 
Praxis übertragbar? 
 
Für die Praxis ist es von 
grosser Bedeutung,  
wenn früh genug mit den 
Angehörigen aber auch 
mit dem Bewohner, 
begonnen wird über die 
Palliative Care zu 
sprechen. Mit den 
Familien sollten Ziele 
formuliert werden,  
welche ihnen versichern 
sollten, dass die gleichen 
Werte verfolgt werden 
und für eine gute 
Lebensqualität gesorgt 
wird. Palliative Care 
erhöht die Lebensqualität 
und verfolgt klare 
Prinzipien. Durch eine 
klare Bestimmung, sind 
auch Angehörige weniger 
verwirrt, denn Palliative 














150 bis 500 Betten. 
teilgenommen hatten, 
hatten auch physische 
Leiden. Die Meisten hatten 
chronische Schmerzen, 
konnten diese jedoch 
aufgrund fehlender 
Kommunikationsfertigkeiten 
nicht äussern. Darum 
werden mit heilender 
Medizin. Das Gespräch 
mit Angehörigen sollte 
bei Erstmanifestation der 
Erkrankung gesucht 
werd n, oder bei Eintritt 
in das Pfleg heim. 
Palliative C re sollte 
 Fälle wurden haben fast alle Bewohner stets koordiniert werden 
 innerhalb von 3 eine kontinuierliche Gabe und bei Bedarf die Ziele 
 Jahren von Schmerzmitteln evaluiert werden. Beide 
 zusammengesucht, erhalten. Dabei wurde auf Studienstränge zeigen 
 die Fälle wurden die Gesichtsmimik die Relevanz der 
 gleichmässig über geachtet. Dies haben Palliative C re. Palliative 
 die 3 Pflegeheime Angehörige sehr zu Ca e wird oft nbewusst 
 verteilt. Es wurden schätzen gewusst. betrieben oder synonym 
 Interviews Angehörige äussern, dass mit der gewöh lichen 
 durchgeführt welche es ihnen wichtig sei, dass Pflege verwendet. Doch 
 aufgenommen die Bewohner eine gewisse die Praxis bedingt ein
 wurden. Personal, Normalität im Heim klare Begriffstrennung. 
 Familie und bei beibehalten können. Die Es wird erwartet, dass 
 Möglichkeit Umgebung sollte möglichst der Bedarf an Palliative 
 Bewohner wurden dem Zuhause getreu Care in Pflegeheimen 
 über positive und gestaltet sein und die w i er steigen wird. 
 negative Aspekte Bewohner sollten von Palliative Care bedingt 
 bezüglich ihrer Pflegepersonal gepflegt das Verständnis der 
 Erfüllung der werden, welche sie auch Krankheit und der 
 Bedürfnisse gefragt. früher gemocht haben und Behandlung. Si  wird 
 Ihre Erfahrungen eine Beziehung aufgebaut imm r wieder überdacht 
 bezüglich werden konnte. Das um ei e optimale 
 Sterbebegleitung Sterben in Würde ist ein Vorbereitung für den 
 wurden erfragt. weiteres Thema, welches Sterbeprozess bieten zu 
 Zusätzlich wurden durch Angehörige und können. 
 Fragen bezüglich der Personal angesprochen  
 Demenz und deren worden ist. Personal  












festgehalten ist, musste 
vorhanden sein. 
Zusätzlich müssen 
Bewohner mindestens ein 

























Vorgang und Inhalt 
des Interviews sehr 
vage beschrieben. 
Procedere wird 
erwähnt, jedoch sehr 
kurz. 
schlecht sei immer wieder 
andere Pflege beim 
Bewohner zu senden, da er 
so eine individuellere 
Behandlung erhalten 
könnte. Zusätzlich wurde 
beobachtet, dass dort wo 
der Sterbende mehr 
Zuneigung und Zeit durch 
die Pflege erhalten hat, 
zufriedener in der Mimik 




Wie werden die 
Ergebnisse präsentiert? 
Ergebnisse werden in 
Oberthemen aufgeteilt und 
genauer erläutert. Keine 
Tabellen vorhanden. 
 
Sind die Ergebnisse 




möglich und abzuleiten aus 









Zweck der Studie ist 





Angaben zur Ethik 
vorhanden. 
Beurteilung 
Design ist beschrieben 
und nachvollziehbar 
anhand Form der 
Datenerhebung. 
Vorgang der Studie 
etwas vage, könnte 
ausführlicher sein. 
Beurteilung 
Art der Daten ist 
erläutert. Was erfragt 
wird, ist ebenfalls 
klar. 
Befragungsperiode 









Verfahren wird kurz 
erwähn in quantitative 










Kein Alpha- Level 
angegeben. Signifikanz 
somit unklar. Angaben zu 
Reliabilität und Validität 
vorhanden. Keine Tabellen, 
Oberthemen schriftlich 
festgehalten. Menge an 
Ergebnissen 
nachvollziehbar. Im 





vorhanden. Dabei klare 















C. Beurteilung der quantitativen Studie 
 
 
Powers, B. & Watson, N. (2008). Meaning and Practice of Palliative Care for Nursing Home Residents With Dementia at End of Life. American 












6. Bedeutung für die 
Pflegepraxis 
Zweck der Studie/ Ziel: 
 











Ursache und Ort des 
Todes für Bewohner eines 
Pflegeheimes mit Demenz 








beschrieben wird wie 
Situation bezüglich 












Methoden mit 2 
involvierte unabhängige 
Strängen, eine 
quantitative und eine 




























Vertretung im Hause, 
das zweite Haus hatte 
eine auswärtige 
medizinische 
Vertretung und das 

















Erfahrung zu bringen. 
 









Die meisten waren weiblich 
und weisser Rasse und 
älter zum Zeitpunkt des 
Todes mit einem Alter von 
durchschnittlich 87 Jahren. 
Die Lebensdauer im 
Pflegeheim betrug 
zwischen einem und 10 
Jahren. Während der 
Sterbebegleitung waren die 
Bewohner in einer sehr 
schweren kognitiven 
Verfassung, gemessen mit 
einer Skala auf Level 6. Die 
Mehrheit der Bewohner ist 
durch eine Folge der 
Demenz gestorben, ca. 
73%. 40% sind durch eine 
andere Ursache 
verstorben. In jedem Fall 
wurden immer mehrere 
Ursachen vermutet. 60% 
waren während der 
In welcher Art und 
Weise sind die 
Ergebnisse in die 
Praxis übertragbar? 
 
Für die Praxis ist es von 
grosser Bedeutung, 
wenn früh genug mit den 
Angehörigen aber auch 
mit dem Bewohner, 
begonnen wird über die 
Palliative Care zu 
sprechen. Mit den 
Familien sollten Ziele 
formuliert werden, 
welche ihnen versichern 
sollten, dass die gleichen 
Werte verfolgt werden 
und für eine gute 
Lebensqualität gesorgt 
wird. Palliative Care 
erhöht die  
Lebensqualität und 
verfolgt klare Prinzipien. 
Durch eine klare 





durchgeführt. Am Ende 
der Studie wurden 
Meta- Rückschlüsse 







auf einer palliativen 
Abteilung. 
Pflegeheime hatte ca. 
Sterbebegleitung schwer 







verwirrt, den  Palliative 
Pflege kann ganz sicher 
nicht gleichgestellt 
werden mit heilender 
Medizi . Das Gespräch 
mit Angehörigen sollte 
Proben/ Teilnehmer eine Bettenbelegung Wünsche bezüglich bei Erstman festation der 
wurden zufällig von 150 bis 500 Hospitalisationen waren Erkranku g gesucht 
ausgewählt bis die Betten. weniger konsequent. Es w rde , oder bei Eintritt 
Probe 30 Teilnehmer  waren lediglich i  das Pflegeheim. 
erhalten hat. Jeden Da viele sporadische medizinische Palliative Care sollte 
Monat wurde ein Informationen aus Einsätze notwendig, im s ets koordiniert werden 
Bewohner ausgewählt. Dokumentationen Hintergedanken jedoch und bei Bedarf die Ziele 
Fälle wurden herausgefiltert stets die palliative evaluiert werden. Beide 
gleichmässig über die wurden, wird eine Versorgung. Auch wenn Studienstränge zeigen 
Pflegeheime verteilt. Diagrammzusammen- Lebenserhaltende die Relevanz der 
 fassung als Massnahmen selten oder Palliative Car . Palliative 
 zuverlässig erachtet gar nicht vorgekommen Care wird oft unbewusst 
 zur Datensammlung. sind, war das betrieben oder synonym 
 Interventionen Symptommanagement mit der gewöhnlichen 
 wurden anhand ihrer weniger konservativ. Pflege verwendet. Doch 
 Aggressivität Innerhalb des letzten die Praxis bedi gt eine 
 klassifiziert. Jahres wurde keine klare klare Begriffstrennung. 
 Augenscheinvalidität Entwicklung festgestellt, Es wird erwartet, dass 
 wurde durch 4 von mehr aggressiver d r Beda f an Palliative 
 Fachpersonen Behandlung zu Linderung Care in Pflegeh imen 
 überprüft. Ein der Symptome. weiter st igen wird. 
 Geriater, 2 Behandlungen schwankten Pal iativ  Care bedingt
 Pflegefachpersonen stark zwischen aggressiver das Verständnis der 
 und eine Massnahmen und Kr nkheit und der 
 Pflegefachmanagerin lindernden Massnahmen. Behandlung. Sie wird 
 einer palliativen Die Bezeichnung der immer wieder überdacht 
 Abteilung. Ort und Bewohner als terminal, um ine opti ale 
 Ursache des Todes gewöhnliche Pflege oder Vorber itung für n 





den USA zurzeit aussieht. 









Diagnose Demenz, welche 
schriftlich festgehalten ist, 
musste vorhanden sein. 
Zusätzlich müssen 
Bewohner mindestens ein 

















Beginn der letzten 12 
Monate nicht erkannt. Erst 
in den letzten 2 Monaten 
konnte eine Bezeichnung 
getroffen werden, jedoch 
wurde schon vorher 
Palliative Pflege betrieben, 
jedoch unbewusst. 
Während dem letzten 
Monat wurden 40% 
palliative gepflegt und 2/3 
wurden gewöhnlich 
gepflegt. Komplikationen 
und belastende Symptome 
sind das erste Mal in den 




jedoch nur im letzten 
Monat festzustellen. Dies 
könnte erklären, warum 
40% erst so spät eine 
adäquate Pflege erhalten 
und als palliativ bezeichnet 
werden. 
 
Wie werden die 
Ergebnisse präsentiert? 
 
Es sind keine Tabellen 
vorhanden, Ergebnisse 
werden lediglich in 













α- Wert ist nicht angegeben 
 
Sind die Ergebnisse 
glaubwürdig (reliabel und 
valide)? 
 
Reliabilität und Validität 
werden erwähnt. 
Studiendesign versichert 




Zweck der Studie ist 




Angaben zur Ethik 
vorhanden. 
Beurteilung 
Design ist beschrieben 
und nachvollziehbar 
anhand Form der 
Datenerhebung. 
Vorgang der Studie 
etwas vage, könnte 
ausführlicher sein. 
Beurteilung 
Art der Daten ist 
erläutert. Was erfragt 
wird, ist ebenfalls klar. 
Befragungsperiode 






Verfahren wird kurz 







Kein Alpha- Level 
angegeben. Signifikanz 
somit unklar. Angaben zu 
Reliabilität und Validität 
vorhanden. Keine Tabellen, 
Oberthemen schriftlich 





vorhanden. Dabei klare 















D. Beurteilung der Reviews 
 
 
Eggenberger, E., Heimerl, K. & Bennett, M. (2013). Communication skills training in 
dementia care: a systematic review of effectiveness, training content, and didactic 
methods in different care settings. International Psychogeriatrics, 25(3), 345-358. 





1. Wurde eine präzise Fragestellung untersucht? 
 
Klar formuliert? Genug eingegrenzt? Bereits im Titel genannt? 
 
 
Ziel dieses Review war es, Interventionen zur Verbesserung der Kommunikation und 
Interaktion in der Demenzpflege zu evaluieren. Dies in Pflegeheimen und in der Spitexpflege. 
Solche Interventionen wurden wie folgt definiert: Kommunikationstraining für Fachpersonal 
oder Laien, Kommunikation und Interaktion von Angesicht zu Angesicht in Kleingruppen oder 
im individuellen Training. 
 
Kommunikation wurde wie folgt definiert: Wechselseitiger Prozess von Austausch und Erhalt 
verbaler Informationen in einer entsprechenden Sprache. Interaktion wurde als 






- Wie effektiv sind Kommunikationsübungen für Fachpersonal und Angehörige? 
 
- In welchem Setting sind Kommunikationsübungen am besten durchzuführen? 
 
Beeinflussen zusätzliche Merkmale der Pflegeeinrichtung die 
Organisationsbedingungen, den Rahmen und die Nachhaltigkeit? 
- Welche Art von didaktischen Methoden und Strukturen werden für 
Kommunikationsübungen bei Demenzkranken eingesetzt? 
- Was ist der Hauptinhalt und theoretische Input für Kommunikationsübungen? 
 
2. Waren die Einschlusskriterien für die Auswahl der Studien angemessen? 
 
Welche Kriterien? Welche Studiendesigns? 
 
Es wurden alle gefühlvollen und kreativen Kommunikationsinterventionen ausgeschlossen. 
Zusätzlich wurden Interventionen wie kognitive Stimulation, Geh- oder Laufprogramme zur 
Erinnerungssteigerung ausgeschlossen. Spezifisch theoretisch untermauerte Interventionen 








eingeschlossen. Es wurden Interventionen eingeschlossen, welche Patienten, Pflegende 
oder Angehörige als Ziel hatten. Die Zielpopulation waren Demenzkranke über 65 Jahre, 
welche in einem Pflegeheim wohnen oder Zuhause Spitexpflege beziehen. 
3. Ist es unwahrscheinlich, dass relevante Studien übersehen wurden? 
 
Welche Datenbanken wurden genutzt? Handsuche? Befragung von Experten? 
Welcher Zeitraum? 
 
Es wurden randomisierte kontrollierte Studien, klinische Kontrollstudien, Vor- und Nachher- 
Studien analysiert. Folgende Datenbanken wurden verwendet: Medline, Amed, Embase, 
PsychInfo, Cinahl, Cochrane central Register of controlled Trails, Cochrane Database of 
systematic Review und Gerolit. Es wurden Studien auf Englisch und Deutsch verwendet. Es 
wurde eine systematische Recherche in Datenbanken durchgeführt. Die erste Suche hat 
2261 Ergebnisse ergeben. Durch das anschliessende Filtern der Literatur mittels 
Titeleignung- Überprüfung, blieben noch 179 potentiell relevante Studien übrig. Danach 
wurden die Abstracts analysiert, bis noch 38 Studien übrig blieben. Studien wurden jeweils 
durch 2 Forscher überprüft, bis am Ende nur noch 12 definitiv eingeschlossen worden sind. 
 
4. Wurde die Glaubwürdigkeit der verwendeten Studien mit geeigneten Kriterien 
eingeschätzt? 
Welche Kriterien: Randomisierung, Verblindung, Follow-up? 
 
 
Es gab 2 Forscher welche die Literatur nach folgenden Kriterien überprüft haben: adäquate 
Methode (Randomisierung), adäquate Zuteilungsverdeckung, verblindete Teilnehmer, 
verblindetes Personal und Gutachter, adäquater und kompletter Datenrapport, Ähnlichkeiten 
zwischen den Gruppen, Identifikation von Störfaktoren und andere potentielle Bedrohungen 
für die Validität. 
 





Alle Studien werden in einer Tabelle dargestellt. Eine jeweilige Beurteilung ist auch 
vorhanden. 
 
6. Stimmten die Forscher bei der Bewertung der Studien überein? 
 
Mehrere Personen? Grad der Übereinstimmung? 
 
 
Studien wurden jeweils durch 2 Forscher beurteilt, dabei bestehen Übereinstimmungen. Falls 








7. Waren die Studien ähnlich? 
 
Patienten, Intervention, Ergebnismaß, Studiendesign? Heterogenitätstest? 
 
 
Ein- und Ausschlusskriterien haben dafür gesorgt, dass Studien homogen sind und jeweils 
den Kriterien entsprechen. Studien haben Unterschiede in den Settings, war jedoch 




8. Was sind die Ergebnisse? 
 
Odds ratio? Relatives Risiko? Mittelwert-Differenz? 
 
 






- Streitigkeiten vermeiden, unterschiedliche Ansichten bezüglich Zeit und Realität 
akzeptieren 
- Geschlossene Fragen stellen und auf ein Ja oder Nein hören 
 
- Worte erraten wenn Demenzkranke Person damit kämpft, dass Wort über die Lippen 
zu bringen 
- den Demenzkranken mit dem Vornamen ansprechen 
 
- einfache Sätze bilden 
 
- Gesagtes repetieren und paraphrasieren 
 
- Biographische und positive Sätze bilden 
 
- Langsames Sprechen 
 
 
Nonverbale und emotionale Übungen 
 
 
- Mikroänderungen des Benehmens erkennen und als Kommunikationsversuch 
erachten 
- Verändertes Benehmen als eine Chance zu kommunizieren erachten um unerfüllte 
Bedürfnisse auszudrücken 
- Augenkontakt halten 
 
- Genügend Zeit geben und sich nehmen 
 
- Vermeiden von starker hoher Stimme 
 
- Aktiv zuhören 
 
- Die Person validieren 
 








- Empathie zeigen und die demente Person ernst nehmen 
 
 
Haltung gegenüber Menschen mit Demenz 
 
 
- Die Perspektive des Bewohners beim Kommunizieren einnehmen 
 
- Versuchen positive Momente zu erhöhen und länger präsent zu halten 
 
- Auswirkungen der Kommunikation beobachten 
 
- Einen ruhigen Ansatz für die Kommunikation verwenden 
 
- Störungen im Benehmen offen ansprechen 
 
- Ablenkung wenn aggressives Verhalten auftritt 
 
- Sachlichkeit bei der Kommunikation 
 
- Realistische Ziele setzen 
 






- Erkennen und kreieren eigene erfolgreiche und scheiternde 
Kommunikationsstrategien 
- Herausfinden, was beim Bewohner individuell funktioniert 
 






- Sich kulturelle und ethische Überlegungen machen 
 
- Bewusstsein einschalten, dass sprachliche Barrieren auftauchen können (andere 
Sprache sprechen) 
- Bewusstsein einschalten, dass ältere Menschen ein Gehör- oder Sehproblem haben 
könnenbei Bedarf Hilfsmittel einsetzen 
- Allgemeine Grundkonzepte wie Basale Stimulation oder Validation -Methode kennen 
lernen, eigenes Wissen erweitern 
9. Wie präzise sind die Ergebnisse? 
 
Konfidenzintervalle? Studien gewichtet? 
 
 
Es sind jeweils α- Levels vorhanden, welche eine Signifikanz aussagen. Studien wurden 










10. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
 
Ergebnisse sind durchaus übertragbar, Daten stammen aus Europa, auch aus 
deutschsprachigem Raum. Ergebnisse sind relevant für die Praxis und sind auch in anderen 
Literaturen erwähnt worden. 
 





Ergebnisse sind umfangreich vorhanden. Detaillierte Beschreibungen sind bedingt 
vorhanden, jedoch sind Ergebnisse verständlich und logisch formuliert. 
 





Kosten dieser Interventionen scheinen akzeptabel. In der Schweiz werden immer wieder 
Schulungen in Pflegeheimen angeboten. Kommunikationsübungen wären ein relevantes 








Goodman, C., Evans, C., Wilcock, J., Froggatt, K., Drennan, V., Sampson, E., Blanchard, M., 
Bissett, M. & Iliffe, S. (2010). End of life for community dwelling older people with 
dementia: an integrated review. International Journal of Geriatric Psychiatry, 25, 





1. Wurde eine präzise Fragestellung untersucht? 
 
Klar formuliert? Genug eingegrenzt? Bereits im Titel genannt? 
 
 
Es wurde eine präzise Fragestellung genannt, diese lautet wie folgt: Was ist der Beweis oder 
die Evidenz für Interventionen aus der Palliativen Pflege für Demenzkranke einer 
Wohngemeinschaft oder eines Pflegeheims? 
 
2. Waren die Einschlusskriterien für die Auswahl der Studien angemessen? 
 
Welche Kriterien? Welche Studiendesigns? 
 
Die Studien wurden anhand dieser Bedingungen gesucht: Palliative Care, terminale Pflege, 
Haltung und Tod, Sterben, Sterbebegleitung, Symptomlinderung, Symptomkontrolle, 
Endstadium einer Erkrankung, Demenz, neurodegenerative Erkrankungen, Parkinsonismus 
und Aphasien. Studien wurden ausgeschlossen wenn sie Meinungen repräsentiert hätten, 
wenn sie empirisch oder im akuten Setting durchgeführt wurden, nicht englisch geschrieben 
worden sind, Demenzkranke unter 65 Jahren eingeschlossen hätten und nicht spezifisch auf 
Sterbebegleitung oder Demenz abgestimmt gewesen sind. 
3. Ist es unwahrscheinlich, dass relevante Studien übersehen wurden? 
 
Welche Datenbanken wurden genutzt? Handsuche? Befragung von Experten? 
Welcher Zeitraum? 
 
Folgende Datenbanken wurden für die Recherche verwendet: AMED, ASIA, BNI, CareData, 
CINAHL, EBMR, EMBASE, HMIC, IBBS, Medline, PSychInfo, Cochrane Datenbank und 
Literatur der Alzheimergesellschaft. Es wurde nur englische Literatur welche zwischen 1985 
und 2006 produziert wurde involviert. Die Suche gestaltete sich elektronisch, mittels 
Datenbanken. Es wurde eine Gruppe gegründet, welche aus 8 Angehörigen, Familie von 
Demenzkranken oder verstorbenen Demenzkranken, und 8 Fachpersonen, darunter auch 
Pflege, bestand. Es wurde eine Einladung an Akademien, Pflegeheimen etc. 
ausgeschrieben, um Teilnehmer für die Gruppe zu finden. Forscher involvierten die Gruppe 
beim Festlegen der Fragestellung und sammeln von Hauptthemen und Schwerpunkten. Für 








und die Forscher festgelegt: Aktivitäten welche das Erkennen einer sterbenden Person 
beeinflussen würden (ab wann ist die Person sterbend?) und Versorgung für Menschen mit 
Demenz während der Sterbebegleitung. 
 
4. Wurde die Glaubwürdigkeit der verwendeten Studien mit geeigneten Kriterien 
eingeschätzt? 
Welche Kriterien: Randomisierung, Verblindung, Follow-up? 
 
 
Es wurden quantitative und qualitative Studien involviert, welche einen deskriptiven Ansatz 
haben. Die Qualität der Methodologie wurde mittels Kriterien der Cochrane Collaboration 
überprüft. Es gab jeweils 2 Forscher, welche die Studien ausgewertet haben. Zu Beginn 
wurden 5000 mögliche Studien gefunden. Durch die Selektion mittels Lesen des Abstracts 
blieben noch 292. Von diesen wurden wiederum 223 Studien ausgeschlossen, da sie den 
empirischen Kriterien nicht entsprochen haben oder keine Intervention darin beschrieben 
wurde. Schlussendlich wurden 67 Studien involviert. Die Mehrheit der Studien wurde in 
Pflegeheimen durchgeführt, andere in Wohnungsgemeinschaften, Betreutes Wohnen. Der 
Stichprobenumfang betrug zwischen 25 und 9264. 
 





Eine klare Beurteilung ist nicht vorhanden. Die Quellen der Studien sind jedoch korrekt 
angegeben. 
 
6. Stimmten die Forscher bei der Bewertung der Studien überein? 
 
Mehrere Personen? Grad der Übereinstimmung? 
 
 
Es wird eine Übereinstimmung angenommen, da nichts anderes dokumentiert worden ist. Es 
wurden jeweils 2 Forscher und die Arbeitsgruppe involviert. 
 
7. Waren die Studien ähnlich? 
 
Patienten, Intervention, Ergebnismaß, Studiendesign? Heterogenitätstest? 
 
 





8. Was sind die Ergebnisse? 
 
Odds ratio? Relatives Risiko? Mittelwert-Differenz? 
 
 








Folgende Oberthemen wurden formuliert: 
 
 
- Demenz gegenüber Sterbebegleitung 
 
Es wird darüber geschrieben, dass Menschen mit einer Demenz nicht gewöhnliche 
Sterbebegleitung erhalten können. Gründe dafür seien vor allem die kommunikativen 
Schwierigkeiten. Es wird erkannt, dass Unterschiede in den Richtlinien zwischen 
Ländern und Städten vorhanden sind. Wichtig sei, dass der Bedarf der Palliative Care 
bei Demenzkranken erkannt wird und Massnahmen eingeleitet werden. 
- Prognose oder Vorhersage des Sterbens bei Menschen mit Demenz 
 
Es wird darüber geschrieben, dass eine Prognose bei Menschen mit Demenz schwer 
zu machen ist. Ihr Zustand variiert stark und sie können sich im späten Stadium oft 
nicht mehr selber äussern. Dennoch ist eine Prognose von grosser Bedeutung, so 
dass sich die Angehörigen auf das Schlimmste einstellen können und wichtige 
Entscheidungen getroffen werden. 
- Palliatives Symptommanagement für Menschen mit Demenz 
 
Das palliative Symptommanagement sieht bei Menschen mit Demenz aus 
medizinischer oder somatischer Sicht nicht anders aus. Grundprinzipien des 
Symptommanagements der Palliative Care bleiben bestehen. Jedoch ist das 
Erkennen dieser Symptome und Belastungen für den Bewohner auf anderer Basis zu 
tätigen. Es hat eine nonverbale Kommunikation zu erfolgen, welche sehr tiefgründig 
und empathisch sein muss. Eine solch berührende Kommunikationsführung will 
gelernt sein und benötigt eine reife und kompetente Haltung der Pflege. 
- Entscheidungen bezüglich der Sterbebegleitung treffen 
 
Es ist wichtig, dass bereits bei Erstdiagnose der Demenz mit der Betroffenen Person 
gesprochen wird und ihr Willen erfasst wird. Später kann es passieren, dass die 
demenzkranke Person sich nicht mehr äussern kann und die Angehörigen das 
Sprechen für sie übernehmen müssen. Eine genaue Dokumentation ist zentral und 
verhindert beim Zeitpunkt der Sterbebegleitung Komplikationen, lässt den 
Sterbeprozess auf ethischer Ebene erfolgen. 
9. Wie präzise sind die Ergebnisse? 
 
Konfidenzintervalle? Studien gewichtet? 
 
 
Präzision der Ergebnisse lässt zu wünschen übrig. Es sind keine konkreten Ergebnisse 
formuliert, lediglich Oberthemen, welche anhand Ausschnitte der Studien erläutert werden. 










10. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
 
Ergebnisse sind zwar sehr spärlich vorhanden, wurden jedoch auch in anderer Literatur 
erwähnt und scheinen implementierbar in die Praxis. Ergebnisse stimmen für die Population 
dieser Bachelorarbeit. 
 





Ergebnisse sind sehr spärlich, hätten präziser geschrieben werden sollen. Wichtige Aspekte 
sind erwähnt. Jedoch nicht genau beschrieben, es muss vieles aus der Praxis abgeleitet 
werden, um mit den Ergebnissen etwas anfangen zu können. 
 














E. Beurteilung der Fachartikel 
 
 
Richard, N. (2004). Kommunikation und Körpersprache mit Menschen mit Demenz- die 
Integrative Validation (IVA). Unterricht Pflege, 5, 13-16. Heruntergeladen von 
http://www.integrative-validation.de/Artikel%20Unterricht%20Pflege%205.2004.pdf 





1. Wurde eine präzise Fragestellung untersucht? 
 
Klar formuliert? Genug eingegrenzt? Bereits im Titel genannt? 
 
 
Bereits im Titel ist klar ersichtlich, worum es geht und was beschrieben werden wird. Eine 
konkrete Fragestellung ist nicht vorhanden. 
 
2. Waren die Einschlusskriterien für die Auswahl der Studien angemessen? 
 
Welche Kriterien? Welche Studiendesigns? 
 
Es wurde keine zusätzliche Literatur verwendet. Es handelt sich um einen Artikel einer 
Fachperson, welche die IVA weiter verarbeitet hat. 
3. Ist es unwahrscheinlich, dass relevante Studien übersehen wurden? 
 
Welche Datenbanken wurden genutzt? Handsuche? Befragung von Experten? 
Welcher Zeitraum? 
 
Es wurde keine Datenbanken verwendet, es handelt sich um einen Artikel. Um die Thematik 
darstellen zu können, wurde eine ausreichende Literatur verwendet. Es scheint, als sei der 
Text komplett geschrieben und lückenlos. 
 
4. Wurde die Glaubwürdigkeit der verwendeten Studien mit geeigneten Kriterien 
eingeschätzt? 
Welche Kriterien: Randomisierung, Verblindung, Follow-up? 
 
 
Da es sich um einen Artikel handelt, fallen diese Kriterien weg. Die IVA wurde durch Richard 
weiter entwickelt. Die Erstgründung wurde durch Naomi Feil durchgeführt. Da diese Methode 
auch in der Praxis bekannt ist, wird die Literatur als valide eingeschätzt. 
 





Quellen sind angegeben. Beurteilung der gewählten Quelle ist nicht vorhanden, dies jedoch 








6. Stimmten die Forscher bei der Bewertung der Studien überein? 
 




7. Waren die Studien ähnlich? 
 






8. Was sind die Ergebnisse? 
 
Odds ratio? Relatives Risiko? Mittelwert-Differenz? 
 
 
Den Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenz sollte eine Atmosphäre mit Sicherheut, 
Geborgenheit und Zugehörigkeit geschaffen werden. Es sollte Vertrauen aufgebaut werden, 
um Ängste und Unsicherheiten abzubauen. Wahrnehmungs- und Beobachtungskräfte der 
Pflegenden sollten geschärft werden und auf verbleibende Fähigkeiten, Kompetenzen und 
Ressourcen zentriert werden. So liesse sich eine partnerschaftliche und liebevolle Beziehung 
aufbauen. Ein weiteres Ergebnis ist die Validation nach Richard. Signalisierte Gefühle durch 
die demenzkranke Person sollten in kleinen Sätzen wiedergegeben werden, ein individuelles 
Validieren ermöglicht es den Menschen, sich erfasst zu fühlen. Pflegende sollten immer eine 
authentische Sprache haben, denn Demenzkranke sind sensibel und können 
Unstimmigkeiten fühlen. Eine Definition der Kommunikation ist vorhanden. Kommunikation  
ist aufgeteilt in drei Ebenen: verbale, nonverbale und paraverbale Ebene. Demenzkranke 
verlieren immer zuerst die verbale Fähigkeit sich auszudrücken. Die nonverbale und 
paraverbale Kommunikation bleibt bis zuletzt erhalten. Dies ist eine Ressource der 
betroffenen Menschen. Pflegende sollten angestrebt sein, auf allen drei Ebenen eindeutig 
und übereinstimmend zu kommunizieren. Ein weiteres Ergebnis ist die Milieutherapie. Dies 
ist eine Begleitung von Menschen mit Demenz, welche bestrebt ist, dass materielle und 
soziale Umweltaspekte angepasst an die krankheitsbedingten Veränderungen sind.  
Beispiele dafür sind ein verändertes Empfinden, Erleben oder Verhalten. Dafür ist vor allem 
eine wertschätzende, respektvolle und gewährende Grundhaltung nötig. Um eine 
Kommunikation mit der demenzkranken Person beginnen zu können, sind mögliche 
Gesprächsthemen in der Biographie zu suchen. Für viele Menschen ist ihr Beruf ein 
Lebensthema, dies jedoch nur dann, wenn der ausgeübte Beruf auch wirklich gewollt 
gewesen ist. Weitere Lebensthemen können Hobbys sein. Um eine rundum gute 








demenzkranke Person in einem sehr weit fortgeschrittenen Stadium, sind Pflegende auf die 
Hilfe von Angehörigen angewiesen, um wichtige Daten in Erfahrung zu bringen. 
 
9. Wie präzise sind die Ergebnisse? 
 
Konfidenzintervalle? Studien gewichtet? 
 
 
Ergebnisse sind in die Praxis übertragbar, dies schon seit einigen Jahren. Ergebnisse sind 





10. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
 
Ergebnisse sind in die Praxis übertragbar, dies schon seit einigen Jahren. In der Praxis zeigt 
korrektes Validieren gute Wirkung. 
 





Alle relevanten Themen sind thematisiert werden, Text wirkt beim Lesen lückenlos. 
 
 













McKillop, J. & Petrini, C. (2011). Communicating with people with dementia. ANN IST 





1. Wurde eine präzise Fragestellung untersucht? 
 
Klar formuliert? Genug eingegrenzt? Bereits im Titel genannt? 
 
 
Es wurde ein klares Ziel formuliert. Da es sich um einen Artikel handelt, ist keine konkrete 
Fragestellung vorhanden. Das Ziel dieses Artikels ist es, die Betreuung von 
Demenzpatienten und die Einstellung gegenüber ihnen zu verbessern. Zusätzlich soll er 
näher bringen, wie mit Menschen, erkrankt an einer Demenz, kommuniziert werden soll. Ein 
sehr wichtiger Aspekt welcher beachtet werden muss, ist die Person hinter dem Bewohner 
oder dem Patienten zu sehen. 
 
2. Waren die Einschlusskriterien für die Auswahl der Studien angemessen? 
 
Welche Kriterien? Welche Studiendesigns? 
 
Da es sich um einen Artikel handelt, wurden keine Einschlusskriterien verwendet. Der Artikel 
ist von James McKillop, welcher selber an einer Demenz erkrankt ist. Er ist Teilnehmer einer 
Gruppe für Demenz, welche Teil der Alzheimer Europa- Gesellschaft ist. Alle Erkenntnisse 
dieses Artikels stammen aus der Arbeit dieser Gruppe. 
3. Ist es unwahrscheinlich, dass relevante Studien übersehen wurden? 
 
Welche Datenbanken wurden genutzt? Handsuche? Befragung von Experten? 
Welcher Zeitraum? 
 
Erkenntnisse dieses Artikels stammen aus der Alzheimer europa- Gesellschaft. Diese Daten 
wurden von Gruppen zusammengetragen. Artikel wirkt sehr kompekt und lückenlos 
beschrieben. 
 
4. Wurde die Glaubwürdigkeit der verwendeten Studien mit geeigneten Kriterien 
eingeschätzt? 
Welche Kriterien: Randomisierung, Verblindung, Follow-up? 
 
 
Die Glaubwürdigkeit ist zu versichern, da der Autor selber an einer Demenz erkrankt ist und 
Mitglied bei der Alzheimer Europa- Gesellschaft ist. Erkenntnisse stammen aus den 
europaweiten Daten der Alzheimer- Gesellschaft. 
 










Es werden keine konkreten Studien genannt. Dem Artikel zufolge, sind die Daten 
Erkenntnisse der Arbeitsgruppen. Es wird darauf hingewiesen, dass es sich um 
Empfehlungen für Fachpersonal, einschliesslich Pflege, handelt. 
 
6. Stimmten die Forscher bei der Bewertung der Studien überein? 
 
Mehrere Personen? Grad der Übereinstimmung? 
 
 
Es handelt sich um einen Artikel. 
 
 
7. Waren die Studien ähnlich? 
 
Patienten, Intervention, Ergebnismaß, Studiendesign? Heterogenitätstest? 
 
 





8. Was sind die Ergebnisse? 
 
Odds ratio? Relatives Risiko? Mittelwert-Differenz? 
 
 
Für die Kommunikation mit Demenzkranken ist es wichtig, den richtigen Ort, die richtige Zeit 
und die passende Umgebung zu finden. Ganz allgemein gesagt, sollte die 
Kommunikationsmenge oder Art möglichst einfach gestallten werden. Die nonverbale und 
verbale Kommunikation sollten bei der Pflegenden übereinstimmen. Demenzkranke 
kommunizieren nicht nur verbal und vor allem nonverbal. Um eine adäquate Kommunikation 
gewährleisten zu können, ist es wichtig den Bewohner zu kennen. Gerade wenn der 
Bewohner im Streben liegt, sind vorher gemachte Erfahrungen bezüglich der Kommunikation 
von grosser Bedeutung und müssen unbedingt dokumentiert sein. Wenn die Umgebung 
lärmig ist und der Bewohner von anderen Reizen überflutet wird, kann die Kommunikation 
gestört sein. Am besten wäre es, wenn der Ort dem Betroffenen bekannt ist. Der 
Demenzkranke hätte dann die Möglichkeit Bekanntes zu assoziieren und das Wohlbefinden 
wäre gesteigert. Damit der Demenzkranke eine Kommunikation zulässt, sollte überprüft 
werden, ob der Bewohner noch etwas benötigt, ob er durstig ist oder auf die Toilette gehen 
muss. Hat der Bewohner kalt, blendet ihn die Sonne oder besteht eine Zugluft? Solche 
Faktoren gehören ebenfalls in die Umgebungsgestaltung und könnten die Konzentration der 
demenzkranken Person ablenken. Bei der Kommunikation sollte der Bewohner die 
Möglichkeit haben, in das Gesicht der Pflegeperson zu schauen, es sollte nicht hinter seinem 
Rücken kommuniziert werden. Zu Beginn sollte sich die Pflegende immer mit Namen 
vorstellen, dabei wäre es von Vorteil, wenn ein grosses Namensschild getragen werden 








Haltung der Pflegenden sollte Sicherheit, Ruhe und Geborgenheit ausstrahlen. 
Demenzkranke reagieren auf eine inkongruente Haltung mit Unruhe oder Abweisung. 
Demenzkranke mögen es, wenn sie auf die Lippen der sprechenden Person schauen 
können. Eine adäquate Beleuchtung verhilft dazu. Es sollte ein Augenkontakt aufgenommen 
werden, es sollte klar gesprochen werden. Der Ton der Stimme ist wichtig. Viele ältere 
Menschen haben ein Gehörproblem. Es sollte nicht zu schnell, aber auch nicht zu langsam 
gesprochen werden, so dass es für die betroffenen Person erniedrigend sein würde. Eine 
richtige Tonlage sollte gefunden werden welche dem Betroffenen entspricht. Während 
Gesprächen sollten immer Pausen eingebaut werden, so dass sich der Betroffene ausruhen 
könnte. Wenn die Pflegende zu sprechen beginnt und der Demenzkranke ebenfalls einsetzt, 
sollte die Pflegende immer nachlassen. Demenzkranke vergessen schnell was sie sagen 
möchten, schon ein kleiner Unterbruch könnte dazu führen, dass sich die Person erneut 
zurückzieht. Auch wenn die Pflegende einen meist engen Zeitplan hat, sollte sie sich immer 
genügend Zeit nehmen. Wenn der Demenzkranke eine Brille oder Hörgerät trägt, sollte er 
dies auch während der Kommunikation, auch bei der Sterbebegleitung, tun. Natürlich nur 
wenn es der Betroffene zulässt. Die Pflegende sollte nicht vorgeben etwas verstanden zu 
haben, was sie nicht verstanden hat. Es könnte sein, dass der Betroffene über eine tote 
Katze spricht und die Pflegende unverständlicherweise lachen würde. Ehrlichkeit ist wichtig, 
darum ist es besser, wenn die Pflegende bei Bedarf nachfragt. Es sollte nicht vergessen 
werden, dass ältere Menschen eine Reihe von Medikamenten einnehmen und diese sich auf 
ihr Bewusstsein auswirken könnten. Darum ist es eine Aufgabe der Pflegenden, zu wissen, 
wann der beste Zeitpunkt ist, um eine Kommunikation mit dem Demenzkranken zu führen. 
Ein weiterer Aspekt ist das Vertrauen. Es stellt sich die Frage, ob eine Person, egal ob sie 
Demenzkrank ist oder nicht, sich bei einem Fremden öffnen würde. Darum ist es von grosser 
Bedeutung, dass Pflegende eine gute Beziehung zur Demenzkranken Person aufbauen, so 
lange es möglich ist. Personen mit einer Demenz nehmen ihre Fähigkeiten und Ressourcen 
nicht immer adäquat war. So kann der Betroffene das Gefühl haben noch selber gehen oder 
essen zu können, auch wenn dies nicht mehr der Fall ist. Die Pflegende sollte versuchen 
zwischen die Zeilen zu lesen. Vielleicht versucht der Betroffene etwas auszudrücken, was er 
nicht über die Lippen bringen kann. Wenn z.B. die Demenzkranke Person darüber spricht  
wie sie früher ihre Wohnung geputzt hat, dann kann es ein, dass sie eigentlich signalisieren 
möchte, dass etwas nicht sauber ist oder zu viel Staub vorhanden ist. Dennoch sollte darauf 
geachtet werden, dass die Sätze des Betroffenen nicht zu Ende geführt werden. Drein 
schwatzen kann sich negativ und einschüchternd auswirken. Darum sollte stets viel Geduld 








durchaus überzeugend die Unwahrheit erzählen können. Dies tun sie jedoch nicht mit 
Absicht. Demenzkranke leben im hier und jetzt und für sie wirken gewisse Situationen 
anders. Sie bringen sie vielleicht mit der Vergangenheit in Verbindung, darum lügen sie in 
diesem Moment nicht, sie empfinden dies zu diesem Zeitpunkt so. Die Kommunikation mit 
Demenzkranken kann, jedoch nur wenn es der Betroffene zulässt, auch über Berührungen 
erfolgen. Durch das Halten der Hände oder die Hand auf die Schulter legen, kann dem 
Bewohner Empathie ausgedrückt werden. Manche Demenzkranke reagieren sehr entspannt 
darauf, andere sind abweisend. Auch hierfür ist eine gute Bewohner- Pflegende- Beziehung 
nötig. Und zuletzt ein sehr wichtiger Aspekt: Manche Menschen sind in ihrer letzten 
Lebensphase an den Rollstuhl gebunden. Das Schieben des Rollstuhles sollte nie ohne 
vorherige Ankündigung erfolgen. Generell sollte bei jeder Verrichtung eine ausführliche 
Information erfolgen. 
 
9. Wie präzise sind die Ergebnisse? 
 
Konfidenzintervalle? Studien gewichtet? 
 
 
Ergebnisse sind sehr genau beschrieben und haben Diskussionsausschnitte von 
Angehörigen und Betroffenen. Erfahrungen des Autors sind ebenso dabei. Es ist eine 





10. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
 
Ergebnisse sind auf Pflegeheime in der Schweiz durchaus zu übertragen. Ergebnisse 
scheinen logisch und nicht unmöglich umzusetzen. Erkenntnisse können in den Alltag mit 
Demenzkranken eingebaut werden. 
 





Ergebnisse scheinen kompakt und lückenlos. Es werden Beispiele genannt, welche dann 
analysiert werden. Kommunikative Fertigkeiten werden vorgeschlagen. 
 










Es scheint, als seien die Ergebnisse nichts Neues, viele können von gewöhnlichen 
Kommunikationsregeln abgeleitet werden. Dennoch sind Richtlinien dazu von grosser 
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1. Wurde eine präzise Fragestellung untersucht? 
 
Klar formuliert? Genug eingegrenzt? Bereits im Titel genannt? 
 
 
Keine präzise Fragestellung vorhanden, da es sich um einen Artikel handelt. Ziel des Artikels 
ist es, zu informieren wie sich die Demenz in Grossbritannien ausgebreitet hat und wie die 
Kommunikation mit dieser Patientengruppe gestaltet werden sollte. 
 
2. Waren die Einschlusskriterien für die Auswahl der Studien angemessen? 
 
Welche Kriterien? Welche Studiendesigns? 
 
Es handelt sich um einen Artikel, darum keine Einschlusskriterien vorhanden. 
 
3. Ist es unwahrscheinlich, dass relevante Studien übersehen wurden? 
 
Welche Datenbanken wurden genutzt? Handsuche? Befragung von Experten? 
Welcher Zeitraum? 
 
Es handelt sich um einen Artikel. Relevante Literatur scheint gesichtet, Artikel ist 
verständlich, jedoch etwas kurz, hätte ausführlicher beschrieben werde können. 
 
4. Wurde die Glaubwürdigkeit der verwendeten Studien mit geeigneten Kriterien 
eingeschätzt? 
Welche Kriterien: Randomisierung, Verblindung, Follow-up? 
 
 
Artikel stammt aus dem britischen Journal für Pflege. Das Journal ist vom Jahre 2012, somit 
sehr aktuelle Literatur. Ergebnisse sind laut Wortwahl bereits eingesetzt worden. Ergebnisse 
scheinen übertragbar in die Praxis zu sein. 
 





Es handelt sich hierbei um einen Artikel. 
 
 
6. Stimmten die Forscher bei der Bewertung der Studien überein? 
 
Mehrere Personen? Grad der Übereinstimmung? 
 
 
Es handelt sich hierbei um einen Artikel. Er würde im April 2012 zur Publikation zugelassen, 













7. Waren die Studien ähnlich? 
 




8. Was sind die Ergebnisse? 
 
Odds ratio? Relatives Risiko? Mittelwert-Differenz? 
 
 
Pflegepersonal sollte das Verhalten der Demenzkranken Person, welche im Sterben liegt, 
engmaschig beobachten. Nur so lassen sich die Bedürfnisse der Betroffenen ermitteln. Dies 
ist sicherlich keine leichte Aufgabe da die Betroffenen zu diesem Zeitpunkt in der Regel nicht 
kommunizieren können. Dennoch basiert die hauptsächliche Kommunikation einer 
sterbenden demenzkranken Person auf nonverbaler Basis. Es wird betont, dass das 
Augenmerk auch auf psychischer und spiritueller Ebene gelegt werden sollte. Nur so liesse 
sich eine gute Pflegequalität erreichen und eine Verbundenheit zwischen der Welt und der 
betroffenen Person erreichen. Eine fehlende verbale Kommunikation, lässt sicherlich auch 
Komplikationen zur Folge. Oft wird in der Praxis beobachtet, dass sich Demenzkranke nicht 
ausdrücken und somit aggressive Diagnostiken oder Behandlungen über sich ergehen 
lassen müssen. Es sollte eine gute Zusammenarbeit mit den Angehörigen herrschen. In der 
Praxis haben Angehörige geäussert, dass es ihnen leichter fallen würde, wenn die 
Demenzkranke Person in ein Heim untergebracht ist. Zwar kämen sie dann in ein Dilemma, 
jedoch wäre eine Betreuung Zuhause sehr anstrengend und kräfteraubend. Angehörige 
äussern in der Praxis, dass ein liebes Lächeln und eine freundliche Haltung gegenüber der 
Sterbenden Person sehr hilfreich wären und Sicherheit vermitteln würde. Manche 
Angehörigen haben Erfahrungen mit einer Spitexpflege gemacht. Dabei sind sie jedoch auf 
das Problem gestossen, dass die Demenzkranke Person die Pflegenden als Fremde  
erachtet hat und in Panik geraten ist, dass jemand in ihr Haus eingebrochen ist. Darum sind 
vor allem auch Angehörige sehr dankbar für eine gute Pflege in einem Pflegeheim. Dennoch 
sollten Angehörige unbedingt in die Sterbebegleitung miteinbezogen werden und ihnen die 
Möglichkeit gegeben werden, bei der lieben Person auch übernachten zu können, wenn sie 
dies wünschen. Weiter wird im Artikel festgehalten, dass eine gute Teamarbeit zwischen 
Pflegeteam und dem ganzen Behandlungsteam herrschen sollte. So würden Informationen 
besser weitergegeben und es könnten Schwierigkeiten ausgetauscht und diskutiert werden. 
Das Symptommanagement würde zusätzlich über 24 Stunden dokumentiert werden und 
beobachtete Mimik welche z.B. meist Schmerz signalisiert hat, wird festgehalten. Jedoch 
sollte nicht vergessen werden, dass Komorbiditäten eine genaue Diagnosestellung bezüglich 








9. Wie präzise sind die Ergebnisse? 
 
Konfidenzintervalle? Studien gewichtet? 
 
 
Ergebnisse hätten etwas ausführlicher beschrieben werden können. Sind sehr kurz gefasst, 





10. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
 
Ergebnisse sind kongruent mit anderen aus der Literatur. Sie sind in die Praxis ohne grossen 
Aufwand übertragbar. 
 





Ergebnisse scheinen kurz gefasst, hätten ausführlicher sein können, scheint nicht ganz 
vollständig. 
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1. Wurde eine präzise Fragestellung untersucht? 
 
Klar formuliert? Genug eingegrenzt? Bereits im Titel genannt? 
 
 
Da es sich um einen Artikel handelt, wurde keine konkrete Fragestellung formuliert. Jedoch 
ist das Ziel des Artikels klar ersichtlich. Der Artikel verfolgt das Ziel herauszufinden was gute 
Sterbebegleitung oder Palliative Care für Menschen mit Demenz ist. Zusätzlich soll 
dargestellt werden, wie diese Pflegequalität geliefert werden kann. 
 
2. Waren die Einschlusskriterien für die Auswahl der Studien angemessen? 
 
Welche Kriterien? Welche Studiendesigns? 
 
Da es sich um einen Artikel handelt, wurden keine Einschlusskriterien beschrieben. 
 
3. Ist es unwahrscheinlich, dass relevante Studien übersehen wurden? 
 
Welche Datenbanken wurden genutzt? Handsuche? Befragung von Experten? 
Welcher Zeitraum? 
 
Es handelt sich um einen Artikel. Dieser stammt aus einem britischen Journal für Psychiatrie. 
Er wurden von drei Fachpersonen geschrieben, die Funktionen dieser Fachleute sind genau 
beschrieben. Alle sind in einem palliativen Setting tätig und haben Erfahrung in der 
Psychiatrie. 
 
4. Wurde die Glaubwürdigkeit der verwendeten Studien mit geeigneten Kriterien 
eingeschätzt? 
Welche Kriterien: Randomisierung, Verblindung, Follow-up? 
 
 
Da der Artikel von Fachpersonen geschrieben worden ist und alle diese Fachleute 
Erfahrungen zu der Problematik mitbringen, ist die Literatur als glaubwürdig einzuschätzen. 
Zusätzlich wurde der Artikel in einem britischen Journal für Psychiatrie veröffentlicht. 
 





Die Darstellung des Artikels ist logisch und nachvollziehbar, gewählte Themen sind relevant. 








6. Stimmten die Forscher bei der Bewertung der Studien überein? 
 
Mehrere Personen? Grad der Übereinstimmung? 
 
 
Es handelt sich um einen Artikel. Dazu sind keine Angaben gemacht worden. 
 
 
7. Waren die Studien ähnlich? 
 
Patienten, Intervention, Ergebnismaß, Studiendesign? Heterogenitätstest? 
 
 





8. Was sind die Ergebnisse? 
 
Odds ratio? Relatives Risiko? Mittelwert-Differenz? 
 
 
Im Artikel wird geschrieben, dass Demenzkranke oft eine schlechte Sterbebegleitung oder 
Palliative Care erhalten, da die Demenz nicht als ein terminales Leiden angesehen wird. 
Zusätzliche Gründe seien fehlende Kommunikationsfähigkeiten der Betroffenen. Menschen 
mit einer Demenz, haben in der terminalen Phase die üblichen oder gleichen Beschwerden 
und belastenden Symptome wie Menschen ohne eine Demenz. Denn der Sterbeprozess ist 
derselbe. Jedoch werden die Symptome bei Demenzkranken weniger erkannt und adäquat 
behandelt. Demenzkranke sind oft am Bett gebunden und immobil, haben ein erhöhtes 
Risiko für eine Aspiration und haben ein geschwächtes Immunsystem, was Infektionen 
begünstigt. Diese Tatsachen führen oft zu Komplikationen und somit zu ständigen 
Einweisungen ins Spital. Viele Menschen mit einer Demenz sterben deswegen im 
Krankenhaus, wo die Umgebung für sie unbekannt und somit völlig unpassend ist. Im 
Gegensatz zu anderen sterbenden Menschen wie Krebspatienten, sind Demenzkranke nicht 
in der Lage eigene Entscheidungen zu äussern, denn sie haben kommunikative 
Beschwerden, welche vor allem auf verbaler Basis bestehen. Zusätzlich hat die Demenz zur 
Folge, dass sich die Persönlichkeit verändern kann und somit das Benehmen dem 
Pflegepersonal fremd wird. Pflegende sind oft dazu gezwungen Entscheidungen bezüglich 
der Sterbebegleitung zu treffen. Dies sind oft schwere Entscheidungen und sollten nach 
Möglichkeit, wenn keine Angehörigen vorhanden sind, im Team getroffen und gemeinsam 
getragen werden. Im Artikel wird erwähnt, dass ein palliativer Ansatz das Richtige für die 
Betreuung Demenzkranker Menschen ist. Viele Pflegefachleute sind sehr daran interessiert, 
der sterbenden demenzkranken Person eine Begleitung auf emotionaler, psychischer und 
spiritueller Ebene zu bieten. Die Praxis zeigt jedoch, dass dazu oftmals die Zeit fehlt oder zu 








Pflegeassistenten in der Sterbebegleitung bei Demenzkranken eingesetzt werden. Gründe 
dafür seien, dass Menschen wie Krebspatienten das Fachpersonal nötiger hätten. Darum ist 
zu betonen, dass Menschen mit einer Demenz nicht die gleiche Sterbebegleitung geboten 
werden kann, sondern einen völlig anderen Ansatz benötigt. Gut geplante und stark im 
Voraus angesetzte Pflegeplanungen sind wichtig. Nach Möglichkeit bei der Erstmanifestation 
der Erkrankung, so dass die demenzkranke Person auch eigene Entscheidungen und Ziele 
treffen kann. Dies bedingt natürlich eine ausführliche Pflegedokumentation und 
Zusammenarbeit im Team, so dass alle Beobachtungen weitergegeben werden können. 
 
9. Wie präzise sind die Ergebnisse? 
 
Konfidenzintervalle? Studien gewichtet? 
 
 
Ergebnisse sind gut beschrieben, jedoch etwas kurzgefasst, könnten etwas ausführlicher 
sein. Ergebnisse sind relevant und aus Erfahrungen der Praxis nachvollziehbar. Ergebnisse 





10. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
 
Ergebnisse sind nicht aufwendig und gut umsetzbar in die Praxis. Ergebnisse werden 
vielleicht schon in der Praxis zuteil durchgeführt, jedoch mit zu wenig Bewusstsein und 
Konsequenz. 
 





Ergebnisse welche beschrieben werden sind verständlich, jedoch sehr kurz gehalten. 
Ergebnisse könnten ausführlicher sein. 
 





Ergebnisse sind gut implementierbar in die Praxis, würden keine übermässigen zusätzlichen 
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1. Wurde eine präzise Fragestellung untersucht? 
 
Klar formuliert? Genug eingegrenzt? Bereits im Titel genannt? 
 
 
Es wurde ein klares Ziel formuliert, dass wie folgt lautet: Der Artikel soll wichtige Fragen 
bezüglich Sterbebegleitung bei Demenzkranken beantworten. Demenzkranke sind eine sehr 
verletzliche Patientengruppe, vor allem wegen ihrer kommunikativen Schwierigkeiten. Es ist 
aus der Praxis bekannt, dass Demenzkranke eine aggressivere Behandlung erhalten als 
andere Patientengruppen. 
 
2. Waren die Einschlusskriterien für die Auswahl der Studien angemessen? 
 
Welche Kriterien? Welche Studiendesigns? 
 
Da es sich um einen Artikel handelt, wurden keine Einschlusskriterien erwähnt. 
 
3. Ist es unwahrscheinlich, dass relevante Studien übersehen wurden? 
 
Welche Datenbanken wurden genutzt? Handsuche? Befragung von Experten? 
Welcher Zeitraum? 
 
Der Artikel wirkt in sich stimmig und komplett. Es werden teilweise Studien zitiert. Literatur 
scheint für den Artikel komplett. 
 
4. Wurde die Glaubwürdigkeit der verwendeten Studien mit geeigneten Kriterien 
eingeschätzt? 
Welche Kriterien: Randomisierung, Verblindung, Follow-up? 
 
 
Glaubwürdigkeit der Literatur wurde durch 2 Forscher geprüft. Ebenfalls würde der Artikel 
doppelt gelesen und überprüft. Verfasser des Artikels werden am Ende genannt, 
Funktionsbeschrieb ebenfalls vorhanden. Artikel stammt aus dem Jahre 2009, somit relativ 
aktuelle Literatur. 
 





Es ist keine Beurteilung von Studien ersichtlich da es sich um einen Artikel handelt. 
 
 
6. Stimmten die Forscher bei der Bewertung der Studien überein? 
 








Da verwendete Literatur und der Artikel durch 2 Forscher gelesen wurde, wird angenommen, 
dass die Forscher übereinstimmen. 
 
7. Waren die Studien ähnlich? 
 
Patienten, Intervention, Ergebnismaß, Studiendesign? Heterogenitätstest? 
 
 
Studien basieren alle auf das ähnliche Thema oder Ziel des Artikels. Es handelt sich jeweils 




8. Was sind die Ergebnisse? 
 
Odds ratio? Relatives Risiko? Mittelwert-Differenz? 
 
 
Im Artikel wird festgehalten, dass mit der Palliativen Care bereist bei Diagnosestellung 
begonnen werden sollte. Dies beinhaltet vor allem das Planen von kommenden schweren 
Entscheidungen, welche die demenzkranke Person vielleicht zu Beginn noch selber treffen 
kann. Dabei sollte die Familie miteinbezogen werden. Gemeinsam liesse sich dann eine 
adäquate Pflegeplanung erstellen und Bedürfnisse schriftlich festhalten. Pflegende sollten 
bewusster kommunizieren, darunter wird verstanden, dass der Augenkontakt gehalten wird, 
dass langsam und deutlich gesprochen wird. Im Artikel wird erwähnt, dass 
Betreuungsprobleme vor allem im akuten Setting zu finden sind. Beispielsweise wird das 
Scherzmanagement bei Demenzkranken weniger konsequent umgesetzt, verglichen mit 
Menschen mit anderen chronischen Erkrankungen. Im Artikel wird geschrieben, dass ein 
Augenmerk auf das Verhalten der Demenzkranken gelegt werden sollte. Zusätzlich sollte vor 
allem mit der Biographie gearbeitet werden, dabei müssen Umgebungsfaktoren wie 
bekannte Umgebung, spirituelle Bedürfnisse und das psychische Befinden beachtet werden. 
Ein Problem welches in der Praxis oft vorkommt, ist dass die Kulturen der Pflegenden, 
Familien und Bewohnern verschieden sein können. In diesem Fall sollte ganz klar das 
Bedürfnis des Bewohners im Vordergrund stehen, falls er noch verbal kommunikationsfähig 
ist. Falls nicht, wird normalerweise die Entscheidung durch die Angehörigen getroffen. 
Angehörigen ist es sehr wichtig, dass ihre Lieben in Würde sterben können. Unter Würde 
verstehen sie vor allem das frei sein von Leiden und das Berücksichtigen der Wünsche und 
Gewohnheiten der betroffenen Person. Weiter wird ergänzt, dass eine gute Beziehung 
zwischen Pflegepersonal und Bewohner gepflegt werden sollte. Dabei muss auch die 
Teamkommunikation der Pflegenden stimmen. Der Artikel kommt auf die Personenzentrierte 
Pflege von Kitwood zu sprechen. Damit werden die gegebenen Ergebnisse oder 








Menschen, welche nicht hinter der Krankheit stehen sollte. Weiter wird diskutiert, dass 
Prognosen bezüglich Lebensdauer oder aktuellem Gesundheitszustand vermehrt eingesetzt 
werden sollten, so dass sich die Familie vorbereiten kann und rechtzeitig für eine palliative 
Versorgung einwilligt. 
 
9. Wie präzise sind die Ergebnisse? 
 
Konfidenzintervalle? Studien gewichtet? 
 
 
Ergebnisse sind relativ kurz beschrieben. Es sind nicht viele Ergebnisse vorhanden. 





10. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
 
Ergebnisse sind bereits in mehrere Literaturen vorgekommen. Ergebnisse sind auf die Praxis 
übertragbar. Die Implementierung scheint realistisch und möglichst kostenarm. 
 





Ergebnisse sind nicht viele vorhanden und relativ kurz beschrieben. Ergebnisse sind jedoch 
verständlich und nachvollziehbar. Für die gewählte Grundliteratur scheinen diese Ergebnisse 
ausreichend zu sein. 
 





Ergebnisse sind bereits in mehrere Literaturen vorgekommen. Ergebnisse sind auf die Praxis 
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1. Wurde eine präzise Fragestellung untersucht? 
 
Klar formuliert? Genug eingegrenzt? Bereits im Titel genannt? 
 
 
Das Ziel wurde verfolgt, Empfehlungen für eine Pflege am Lebensende von Menschen mit 
Demenz zu kreieren. Eine konkrete Fragestellung ist nicht vorhanden. 
 
2. Waren die Einschlusskriterien für die Auswahl der Studien angemessen? 
 
Welche Kriterien? Welche Studiendesigns? 
 
Es wurde ein Review durchgeführt durch die europäische Alzheimer Gesellschaft. Es 
arbeiteten mehrere Gruppen zusammen, Menschen mit anderen Hintergrundgedanken, z.B. 
Angehörige, Ärzte, Pflegende etc. 
3. Ist es unwahrscheinlich, dass relevante Studien übersehen wurden? 
 
Welche Datenbanken wurden genutzt? Handsuche? Befragung von Experten? 
Welcher Zeitraum? 
 
Da mehrere Gruppen der europäischen Alzheimer Gesellschaft zusammengearbeitet haben, 
ist eine gute Literaturrecherche zu erwarten. Empfehlungen scheinen sehr präzise und 
lückenlos zu sein. 
 
4. Wurde die Glaubwürdigkeit der verwendeten Studien mit geeigneten Kriterien 
eingeschätzt? 
Welche Kriterien: Randomisierung, Verblindung, Follow-up? 
 
 
Es wurde relevante Literatur verwendet, Glaubwürdigkeit sehr hoch da es sich um 
anerkannte Organisation handelt. Empfehlungen wurden mehrmals diskutiert und in allen 
Ländern anerkennt. 
 





Eine klare Beurteilung fehlt, dies jedoch in Zusammenhang damit, dass dies ein Artikel ist, 








6. Stimmten die Forscher bei der Bewertung der Studien überein? 
 
Mehrere Personen? Grad der Übereinstimmung? 
 
 
Gruppen der europäischen Alzheimer- Gesellschaft haben zusammengearbeitet. Vertreten in 
30 Ländern, mussten alle die Empfehlungen lesen und denen zustimmen. Somit kann die 
Bewertung als valide eingeschätzt werden. 
 
7. Waren die Studien ähnlich? 
 
Patienten, Intervention, Ergebnismaß, Studiendesign? Heterogenitätstest? 
 
 





8. Was sind die Ergebnisse? 
 
Odds ratio? Relatives Risiko? Mittelwert-Differenz? 
 
 
In deutscher Übersetzung durch Ruth Ritter- Rauch (2008) ersichtlich. 
 
 
9. Wie präzise sind die Ergebnisse? 
 
Konfidenzintervalle? Studien gewichtet? 
 
 
Empfehlungen sind sehr präzise und gut nachvollziehbar, beinhalten mehrere Aspekte und 





10. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
 
Ergebnisse scheinen übertragbar in die Praxis zu sein, alle sind nachvollziehbar und gut 
verständlich. 
 





Ergebnisse sind sehr kompakt und ausführlich beschrieben. Es werden mehrere 
Interessengruppen angesprochen. Empfehlungen sind so geschrieben, dass sie auch für 
Laien verständlich sein können. 
 










Implementierung der Empfehlungen ist schätzungsweise möglich und nicht sehr 
kostenaufwändig. Nutzen der Empfehlungen ist glaubwürdig, da das Bewusstsein einer 






F. Mindmap zur Gliederung der gefundenen Ergebnisse in Oberthemen 
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